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INTRODUCCIÓ 
Pregunta d’investigació: Són efectius l’exercici terapèutic i/o l’exercici físic com a 
mètodes d’intervenció per la millora de la marxa, equilibri, força d’extremitats 
inferiors i qualitat de vida en pacients adults i de mitjana edat amb Esclerosis 
múltiple? 
Objectiu: Descriure l’estat actual de la literatura científica respecte a l’efectivitat de 
l’exercici físic i terapèutic en la marxa en pacients adults i de mitjana edat amb 
esclerosis múltiple. 
Metodologia: Revisió sistemàtica d’assaig clínics aleatoritzats duta a terme entre el 
gener i març del 2019 en les bases de dades Medline (PubMed), Cinahl Plus i 
Cochrane. A partir dels resultats obtinguts, es va desenvolupar una revisió 
sistemàtica dels últims 5 anys. Es va avaluar la qualitat metodològica dels estudis 
que van complir els criteris d’inclusió a través del CRF-QS, es va fer la revisió 
metodològica del disseny dels estudis amb la Declaració CONSORT 2010, i es va 
emprar l’eina de col·laboració Cochrane per l’avaluació del risc de biaix. S’empraren 
els termes MeSH “Exercise” “Therapeutic exercise”, “Multiple Sclerosis”, “Canes”, 
“Gait”, “Walking” i “Walkers”. 
Resultats: Es van incloure 8 estudis de molt bona qualitat metodològica, publicats 
entre gener-2014 i desembre-2018, amb un total de 386 participants entre 19-65 
anys amb esclerosis múltiple. 
Conclusions: L’evidència recolza els canvis significatius trobats sobre alguns 
paràmetres de la marxa, l’equilibri i la força d’extremitat inferiors. No queda clar amb 
la qualitat de vida. No s’han analitzat suficients estudis per permetre determinar la 
modalitat d’exercici més eficaç. 
Paraules clau: Esclerosis múltiple, Exercici terapèutic, Exercici físic, Revisió 
sistemàtica, Marxa 
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ABSTRACT 
Review question: Are physical and therapeutic exercise effective as methods of 
intervention to improve the walk, balance, strength of lower limbs and quality of life in 
adults and middle-aged patients with multiple sclerosis?  
Objective: To describe the current state of the scientific literature regarding the 
effectiveness of physical and therapeutic exercise on the walk in adult and middle-
aged patients with multiple sclerosis. 
Methodology: Systematic review of randomised clinical trials between January and 
March 2019 in the databases of Medline (PubMed), Cinahl Plus and Cochrane Plus 
Lybrary. Based on the results obtained, a systematic review of the last 5 years was 
developed. The methodological quality of the studies that met the inclusion criteria 
through the CRF-QS was assessed, the methodological review of the study design 
with the CONSORT 2010 Declaration was made, and the Cochrane collaboration tool 
was used for risk assessment. of bias. The MeSH terms that were used were: 
“Exercise” “Therapeutic exercise”, “Multiple Sclerosis”, “Canes”, “Gait”, “Walking” i 
“Walkers”. 
Results: 8 studies of very good methodological quality were included and published 
between January-2014 and December-2018, with a total of 386 participants between 
19-65 years with multiple sclerosis. 
Conclusion: The evidence supports the significant changes found on some 
parameters of gait, balance and lower limb strength. It is not clear with the quality of 
life. Not enough studies have been analyzed to determine the most effective exercise 
modality. 
Paraules clau: Multiple sclerosis, therapeutic exercise, physical exercise, exercise, 
sistemàtic review, walk 
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MARC TEÒRIC 
ESCLEROSIS MÚLTIPLE 
L’esclerosi múltiple (EM), també coneguda com esclerosis en plaques, és una 
malaltia desmielinitzant que afecta a la substància blanca del SNC de forma 
intermitent i arriba a comportar una extensa pèrdua de mielina. Aquesta substància 
blanca, composada per fibres nervioses recobertes per una beina de mielina, es 
destruïda en les zones afectades per l’esclerosis múltiple i es veu substituïda per 
unes plaques de teixit reforçat (esclerosi) , que interrompen o retarda la conducció 
nerviosa. 
Degut a que aquesta desmielinització es distribueix en diferents i múltiples llocs del 
SNC, la malaltia es coneguda com a múltiple, i el teixit que substitueix l’àrea 
danyada és un material dur o cicatriu, d’aquí el nom de la malaltia esclerosis, que 
significa cicatriu (1). 
ANATOMIA PATOLÒGICA 
Es caracteritza principalment per l’aparició de plaques, també conegudes com 
lesions focals, a la substància blanca. Aquests poden arribar a ser múltiples i 
escampades per tot el SNC (1,2) en temps i espai (3). Aquestes lesions acaben 
cursant amb desmielinització inflamatòria en la fase aguda, sense afectació dels 
axons (1), no obstant sempre està present un grau variable de destrucció axonal (2). 
Les plaques, de mida variable i normalment inferior a 1’5cm, es distribueixen 
selectivament per tot el SNC (2), afectant majoritàriament a la substància blanca 
periventricular de l’encèfal, II parell cranial, quiasma òptic, cos callós, tronc de 
l’encèfal, sol del 4t ventricle i la via piramidal (1,4). 
En un primer moment, existeix un procés inflamatori, en el que leucòcits i 
macròfags, com a resposta a un estímul immunològic o viral, provoquen una 
destrucció focal de la mielina i una disminució del nombre de d’oligodendròcits, 
sense afectació axonal. En la fase aguda existeix edema i inflamació, i els límits de 
la lesió no estan encara delimitats, tot i que en una fase tardana s’esclerosa, 
apareixent un procés cicatricial (1). 
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PATOGENIA 
La placa d’esclerosis múltiple 
Pot ser observada fàcilment en l’anàlisi macroscòpic del cervell com una àrea 
rosada ben delimitada, que clarament es contrasta dintre de la substància blanca al 
disposar d’una major consistència. A escala microscòpica, les tres alteracions 
típiques de la placa de l’EM són (5): 
- Infiltrats inflamatoris perivasculars 
- Desmielinització 
- Pèrdua axonal 
Aquestes plaques es poden dividir en agudes i cròniques (2), inclús subdividir-
se en cròniques actives i cròniques inactives , identificant el tipus que són, segons la 
presència d’infiltrats inflamatoris i segons el dany del teixit nerviós (4). 
Afectació difusa de l’esclerosi múltiple 
Tot i que l’EM actua amb plaques, s’ha demostrat que tot el teixit cerebral està 
afectat, no sols l’espai d’ubicació d’aquestes (6). Per això es denomina “substància 
blanca d’aparença normal” (SBAN) i “substància gris d’aparença normal” (SGAN).  
En la SBAN, inclús a la SGAN, s’han observat fenòmens d’activació de la 
micròglia, pèrdua d’axons per degeneració retrògrada de vies que creuen plaques, 
desmielinització, inflamació microscòpica amb predomini de CD8+ i gliosis (7,8). 
Aquestes alteracions no es poden justificar com secundàries a l’alteració del teixit en 
les plaques, lo que indica que l’EM també es una malaltia difusa del sistema nerviós 
central (SNC) (4). 
Inflamació 
El que defineix l’EM com una malaltia autoimmune és la presència de filtracions 
inflamatòries i l’absència de patògens.  
Aquestes filtracions, són provocades per cèl·lules T auto-reactives (també 
conegudes com limfòcits T) que es troben circulant per la perifèria, que un cop 
s’activen, travessen la barrera hematoencefàlica (BHE) i migren cap al SNC. 
Aquesta filtració de cèl·lules, acabarà proliferant i produirà citocines proinflamatòries 
(9). Per tant el procés inflamatori vendrà determinat per l’equilibri existent entre 
l’activitat dels macròfags infiltrats, que fagociten i digereixen les proteïnes 
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mielíniques provocant la desmielinització, i l’activitat dels oligodendròcits, els quals 
envolten la lesió i mitjançant les cèl·lules progenitores, indueixen la remielinització. 
Aquesta serà incompleta, no tornant a formar beines de mielina com les originals 
abans de l’agressió, i acabant per escurçar els internodes (9). 
Afectació de la retina 
Sembla ser que estudiar la via òptica anterior és una excel·lent aproximació per 
l’estudi de l’EM (10), i el fet de que es produeixi una pèrdua de neurones ganglionars 
i d’axons de la capa de fibres nervioses de la retina amb neuritis òptica prèvia, és 
l’equivalent a la pèrdua neuronal observada a la SGAN, lo que ens indicaria la 
presència de fenòmens degeneratius dissociats d’inflamació (4). 
Desmielinització 
No està del tot establert el motiu pel qual es produeix la desmielinització, i hi ha 
diferents teories. No obstant això, sí que hi ha una elevada correlació entre la 
desmielinització activa i la presència de macròfags (4). Un motiu podria ser la 
producció de substàncies neurotòxiques, com serien els radicals lliures, per part dels 
macròfags, que augmentaria la desmielinització. D’altra banda si es té en compte tot 
lo mencionat anteriorment, també es podria correlacionar que els limfòcits T 
citotòxics produïssin un augment de calci intracel·lular, el qual acabaria per destruir 
els oligodendròcits (9,11). Tot i això, altres estudis anteriors exposen que a l’àrea on 
es dona la desmielinització activa no hi ha presència de limfòcits (4). 
Les plaques de desmielinització són de dos tipus segons la fase en la que es 
trobi la malaltia, distingint-se entre lesió aguda i crònica. En les plaques agudes 
predomina la inflamació i, en les plaques cròniques la desmielinització (sent extensa 
i quasi complerta, amb una degeneració axonal per la reducció de la mielina a les 
seves beines) i la gliosis (2,4). 
En lesions agudes hi ha una elevada inflamació i presència de limfòcits T i B, i 
macròfags en els que apareixen restes de mielina en diferents fases de digestió. 
D’altra banda, també hi ha una pèrdua d’oligodendròcits, amb degradació de les 
beines de mielina, degeneració axonal de grau variable, i posterior proliferació 
d’astròcits. La lesió crònica presenta poca activitat inflamatòria, però amb una 
important pèrdua de beines de mielina i d’oligodendròcits. Els axons es mostren 
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desmielinitzats, majoritàriament degenerats, amb formacions de xarxes astrocitàries 
perllongades (4). 
Pel que fa a la capacitat de remielinització, destacar que és heterogènia i 
variable, podent-se donar en bastants pacients gràcies als oligodendròcits i els seus 
progenitors endògens, que permeten que els axons recuperin la seva capacitat de 
conducció. No obstant, degut a la cronicitat de la patologia, disminueix la probabilitat 
de que es produeixi una remielinització completa (12). A més a més, aquells axons 
crònicament desmielinitzats reexpressen molècules pròpies del desenvolupament, 
les quals rebutgen les prolongacions dels oligodendròcits i impedeixen la formació 
de mielina (13). 
Pèrdua axonal 
El dany axonal és un fenomen clau de la patogènia, podent estar relacionat 
amb la discapacitat neurològica progressiva que pateixen els pacients (14). Aquest 
dany és precoç, tot i que variable, entre plaques i subjectes. En plaques agudes 
s’observen alteracions morfològiques dels axons. En plaques cròniques tan actives 
con inactives s’observa una disminució axonal del 30-90% (4). Fora de les plaques 
també s’ha observat pèrdua de densitat axonal en la SBAN i SGAN, especialment en 
les vies llargues, sent major en la medul·la espinal dels pacients amb formes 
progressives (15). 
 
FISIOPATOLOGIA 
Per començar a definir el perfil clínic de l’EM, s’ha de tenir en compte que 
aquesta és d’etiologia poc coneguda. A la patogènia, se li ha de sumar un curs 
evolutiu molt poc predictiu degut a que les lesions són disseminades espacialment. 
Hi ha afectació a nivell del SNC, i dispersió temporal dels brots i remissions, que 
comportaran un deteriorament neurològic progressiu, marcat pels períodes 
d’estabilització i progressió de la pròpia malaltia (4). 
El principals símptomes de la malaltia venen donats per la desmielinització de 
les beines de mielina, les quals s’alenteixen o inclús s’arriben a bloquejar i per tant 
no hi ha una conducció correcte dels impulsos nerviosos (1,2,4). Si aquests són 
permanents, poden ser donats per un bloqueig permanent de la conducció, però si la 
simptomatologia es transitòria vindria donat per una velocitat de conducció per sota 
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del llindar, en el qual s’ha dispersat el potencial d’acció. 
Altres elements que poden afectar la velocitat de conducció serien tots els productes 
alliberats per les cèl·lules immunitàries durant el procés inflamatori (2). El fet que es 
bloquegi la conducció, ja sigui de forma temporal o crònica acabarà provocant les 
disfuncions patològiques pròpies del pacient afectat per l’esclerosi múltiple (1). 
EPIDEMIOLOGIA 
Tenint en compte les dades descriptives disponibles, i en comparació amb els 
primers estudis epidemiològics al 1922, es poden observar 3 fenòmens arreu del 
mon (16): 1) un augment global de la incidència i la prevalença, 2) un canvi de 
distribució de la malaltia i 3) un augment del rati dona:home (75:76).  
Els estudis de prevalença han permès definir que l’EM es dona de forma 
irregular a nivell mundial, detectant-se amb major freqüència entre els 40-60º de 
latitud nord i sud. 
Si es té present la classificació per zones de risc proposada per Kurtzke (17) i es 
compara amb estudis realitzats entre 1994-2000 a Espanya, es pot definir aquest, 
com una zona de risc mig-alt amb una prevalença de 53 a 56 casos/100.000 
habitants (2). No obstant això, analitzant 4 estudis descriptius epidemiològics d’EM a 
Espanya, publicats des del 2000, s’aporten unes prevalences molt majors (entre 77-
125), i una incidència entre 4’1-5’3 casos per 100 mil hab/any (16). 
A Catalunya, en un estudi realitzat entre gener de 2009 i maig de 2013, 
s’observa que el percentatge de dones afectades per l’EM (63%) és semblant a 
altres grans ciutats (Lyon, Gotheborg o London) amb una mitjana d’edat de 34’4 
anys. Respecte a la distribució dels primers brots de la malaltia, mostra un patró 
estacionari, amb una caiguda del darrer quadrimestre de l’any i un cop a la 
primavera. Concretament a la província de Lleida, es declaren 46 casos amb una 
incidència de 2’1 per 100mil hab/any (16). 
A dia d’avui resulta quasi impossible realitzar un estudi longitudinal prospectiu 
suficientment gran des del naixement, amb persones amb esclerosi múltiple. Tot 
això, gràcies a la noves tecnologies i el major coneixement de la malaltia es preveu 
un increment en els pròxims anys d’estudis epidemiològics sobre l’EM. Cal 
considerar però que al ser una malaltia encara poc coneguda, amb uns períodes 
d’inducció i latència probablement molt perllongats, sense una prova diagnòstica 
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patognomònica i molt heterogènia en la seva expressió clínica, es complica el poder 
concretar la mida de la població a estudiar per definir la seva freqüència. I el mateix 
ocorre amb la prova diagnòstica, on la seva absència planteja un problema en la 
identificació de la variabilitat de la pròpia malaltia, i amb el mètode utilitzat pel 
reconeixement dels casos d’EM (4). 
CLÍNICA EN ESCLEROSIS MÚLTIPLE 
L’EM és una malaltia un poc impredictible, ja que pot afectar a diferents 
localitzacions i pot arribar a afectar a un o varis sistemes. A aquesta varietat de 
símptomes pot venir donada com a conseqüència directa o indirecta d’una lesió, pels 
canvis fisiopatològics secundaris (espasticitat, tremolors...) i/o per les repercussions 
que provoquen estats d’ànim negatius o per l’estat socioeconòmic del seu ambient 
familiar (18). 
En la majoria dels casos, i sobretot en fases inicials de la malaltia, els 
símptomes es presenten en forma de brots (recurrència, recidiva, exacerbació), els 
quals són definits com l’aparició de símptomes de disfunció neurològica de més de 
24h de duració, de duració variables, els quals es recuperen parcial o totalment (19). 
El primer brot d’EM es coneix com síndrome clínic aïllat o síndrome 
desmielinitzant aïllat (SDA), ja que la descripció i denominació dels símptomes d’inici 
no són uniformes degut a importants biaixos de la pròpia naturalesa de la malaltia, o 
a l’hora de la recollida de dades és retrospectiva, no sent ben recordats pels 
pacients (20–22). Tot això explica la gran variabilitat en la freqüència dels símptomes 
del SDA presents en la literatura (21). 
El temps que transcorre entre brots és definit com el temps entre l’inici del 
primer i el temps que tarda en donar-se el segon. Sent considerat un nou brot, quan 
ocorre passats més de 30 dies, i afecta a diferents parts del SNC (19). 
Simptomatologia 
Els símptomes aguts en l’EM solen ser deficitaris, instaurant-se en minuts o 
hores i, normalment, progressen durant els següents dies. No obstant això, alguns 
són paroxístics i duren pocs segons (23). Alguns dels símptomes predominen més a 
l’inici de la malaltia (parestèsies, trastorns sensitius, debilitat muscular, trastorns 
Eficàcia de l’exercici físic i terapèutic sobre la marxa en pacients amb EM Verdejo, FJ 
 15 
visuals...) i d’altres apareixen durant l’evolució de la mateixa (taula 1). Aquesta 
simptomatologia anirà fent acte de presència a mesura que evolucioni la patologia. 
La simptomatologia més freqüent, englobada en diferents àrees seguint la 
classificació de Fernandez-Fernandez sol ser (19): 
- Trastorns motors (40-90%), que cursen amb debilitat muscular en un o més 
membres. Trastorns de l’equilibri (10-80%), com l’atàxia, desequilibri produït 
per afectació cerebel·losa o de la sensibilitat profunda. 
- Trastorns sensitius (40-75%), en forma de parestèsies, hipoestèsies i 
hiperestèsies de les extremitats, entre altres. 
- Trastorns visuals / neurooftamològics (15-60%) amb escotomes visuals i 
disminució global de l’agudesa i les vies visuals per afectació del nervi òptic, 
neuritis òptica (24), periflebitis retiniana, pars planitis i uveïtis, afectació de 
motilitat ocular, entre altres. 
- Alteracions o disfuncions troncoencefàliques (25%), que podrien acabar 
produint, disàrtria, disfàgia, vertigen i diplopia o oscil·lòpsia per afectació de les 
vies oculomotores. També molt característic de l’EM la oftalmoplegia 
internuclear, neuràlgia del trigemin i debilitat facial, per l’afectació dels parells 
cranials. 
- Alteracions urinàries i intestinals (70%), com la micció imperiosa, 
incontinència urinària, retenció d’orina i disfunció intestinal. Arribant a produir 
disfunció sexual (25). 
- Altres símptomes comuns i igual d’importants són: 
o La fatiga és molt freqüent, precoç, i pot arribar a ser molt incapacitant 
(1,2,26). 
o El dolor. El neuropàtic és el més freqüent, produït per les pròpies lesions 
neurològiques, de tipus punxants i caloroses, associades a alodínia. Tenir en 
compte també el nociceptiu, que és produït per l’espasticitat, una sedestació 
perllongada, alteració postural, caigudes o possibles infeccions urinàries (2). 
o Trastorns del son (13). 
o Quadres neuropsiquiàtrics, a destacar principalment la depressió en 
pacients joves adults (27), o d’altres com alteracions emocionals i de 
pensament. També tremolors, trastorns epilèptics, moviments anormals (28). 
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 Símptoma A l’inici (%) Durant el curs (%) 
Debilitat motora 22.0 89.0 
Símptomes sensitius 34.0 87.0 
Atàxia 11.0 82.0 
Disfunció urinària 1.0 71.0 
Fatiga 2.0 57.0 
Rampes 0.6 52.0 
Diplopia 8.0 51.0 
Trastorns visuals 13.0 49.0 
Disfunció intestinal 0.0 44.0 
Vertigen 4.3 36.0 
Dolor facial 2.0 35.0 
Trastorn de memòria 0.3 32.0 
Trastorns mentals 0.3 23.0 
Sordesa 0.6 17.0 
Paràlisis facial 1.0 16.0 
Disfàgia 0.3 13.0 
Trastorns sexuals 1.0 70.0 
Altres 1.0 10.0 
Taula 1. Aparició de la simptomatologia neurològica segons una sèrie clínica. En percentatges (%). 
(Modificat de Suñer, 2013) (29) 
Més a més, aquests símptomes es veuen empitjorats amb l’exercici i amb 
l’augment de temperatura corporal. No per l’exercici en si mateix, sinó per l’augment 
de la temperatura del cos a l’hora de realitzar-lo. Aquest empitjorament de la 
simptomatologia és degut a la propagació del potencial d’acció per la neurona, on 
normalment un augment de la temperatura millora la conducció nerviosa, però en 
aquelles zones amb axons desmielinitzats, podria arribar a provocar un bloqueig. 
Aquest fenomen es coneix com Uhthoff (28). Els pacients descriuen com són 
capaços de ficar-se a la banyera amb aigua calenta però no sortir d’ella. 
Simptomatologia sobre la qualitat de vida 
Tota aquests símptomes, afectin sols o en conjunt, acabaran comportant una 
reducció en la qualitat de vida, relacionada amb la salut (QdVRS). Aquesta, es 
referida a la percepció i experiències que té el pacient respecte a la seva malaltia i la 
seva salut. Per tant, el fet de que aquesta malaltia comporti un deteriorament de les 
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funcions físiques i cognitives, acabarà produint una discapacitat sobre el pacient a 
nivell de fatiga, dolor, trastorns sensitius, estat emocional, entre altres.  
Però per ser capaços d’identificar fins a quin punt la QdVRS es veu afectada 
per aquesta malaltia, s’empraran diferents escales genèriques i específiques, com es 
veurà més endavant. No obstant això, s’ha observat de forma objectiva que un 
increment a l’escala de discapacitat expandida de Kurtzke (30) està directament 
relacionat amb descensos en la qualitat de vida dels pacients (31). 
TIPUS D’ESCLEROSIS MÚLTIPLE 
Dintre de l’esclerosi múltiple es pot arribar a distingir o catalogar quatre tipus 
diferents segons la duració i la progressió de la mateixa. Al 2013, el panel 
internacional d’EM va arribar a afegir dos tipus més, el síndrome aïllat clínicament, i 
síndrome aïllat radiològicament (32). Però els principals segueixen sent: 
 Esclerosi Múltiple Recaiguda-Remitent (EM RR): És del tipus silenciosa, en 
la qual persisteix durant mesos o inclús anys sense símptomes d’EM. La clínica 
observada es sol resoldre, i acaba sent una EM benigna (també anomenada 
SCA), la qual presenta una baixa taxa de discapacitat (33) al presentar una 
desmielinització de les beines de mielina però sense símptomes d’EM. No 
obstant això, el 40% dels casos de la malaltia acaba derivant en EM (34). 
Principalment està caracteritzada per una evolució de recaigudes recurrents 
amb períodes intermedis de remissió quan la recuperació és completa o parcial 
(28). 
Dels pacients amb EM RR, entre un 10-20% evolucionaran a primària progressiva, 
en un període de 10 anys (20,35) i, un 65% acabaran desenvolupant EM progressiva 
secundària (32). 
 Esclerosi Múltiple Primària Progressiva (EM PP): En aquest tipus, el factor 
de discapacitat va progressant paulatinament i sense brots (2), provocant que 
la funcionalitat de la persona es vegi disminuït, ja que l’estabilitat i millora en la 
simptomatologia és mínima (36,37). 
 Esclerosi Múltiple Secundària Progressiva (EM SP): En aquest tipus, el 50% 
de les persones amb EM RR l’acaben desenvolupant, on durant la seva 
evolució ha hagut un període de brots que poden haver durat anys, el factor de 
discapacitat es dispara exponencialment independentment dels brots (2), ja que 
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els símptomes persisteixen degut a una remissió lleu dels mateixos i, les 
recaigudes són observables (38), tot i que durant el seu desenvolupament 
podrien no mostrar-se (35). 
En l’actualitat, no hi ha uns criteris immunològics que defineixin la transició cap 
aquest tipus d’EM, la qual es produeix de forma gradual, impedint així 
d’estudiar el seu desenvolupament (32), tot i que els estudis epidemiològics i de 
neuroimatge indiquen que probablement es degui a l’alta prevalença de 
neurodegeneracions i no tant pels canvis patològics produïts per la inflamació 
(39). 
 Esclerosi Múltiple Progressiva recidivant (EM PR): Tipus d’EM més 
infreqüent (5%) (35), on els pacients presenten un constant i perllongat dany 
neurològic, a la vegada que la simptomatologia pròpia de l’EM és molt evident 
(32). 
AVALUACIÓ 
L’avaluació consisteix en determinar l’extensió, la qualitat o la dimensió d’un 
fenomen. Per tant és el primer pas que ha de realitzar el fisioterapeuta per poder 
començar a tractar un pacient, així com arribar a establir el diagnòstic en fisioteràpia, 
els objectius i la hipòtesis de tractament. Per portar-la a terme és necessari escollir 
instruments de valoració validats i fiables (40). 
Per valorar les manifestacions clíniques de l’EM s’han de tenir en compte certs 
factors. Per una banda, la funció neurològica és difícil de quantificar i per l’altra que 
el deteriorament neurològic i la discapacitat varien de manera diferent en cada 
pacient durant l’evolució de la malaltia.  
Amb la finalitat de poder valorar i quantificar l’impacte d’aquesta malaltia, tant 
en la seva evolució natural o un cop iniciat el tractament, s’empren diferents escales 
de valoració (taula 2) neurològica per cada aspecte de la mateixa, permetent tenir 
dades quantitatives sobre el seguiment dels pacients (41). 
L’escala més emprada fins el moment és l’Expanded Disability Status Scale 
(EDSS) (30), en la qual s’expressen els resultats d’exploració de 7 sistemes 
funcionals (piramidal, cerebel, tronc encefàlic, sensibilitat, vesical i intestinal, visual i 
mental) i l’índex de deambulació (annex 1), sent la discapacitat que presenta el 
pacient per caminar autònomament una determinada quantitat de metres, amb 
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recolzament uni o bilateral o estar restringit a una cadira de rodes o llit (38). Alguns 
autors remarquen una sèrie de problemes que sorgeixen a l’hora d’utilitzar-la, com 
per exemple la dificultat de puntuar els sistemes funcionals que no afecten greument 
a la deambulació (41). 
Els punts a l’escala compresos entre 1.0-4.5 es refereixen a persones amb Em 
que poden caminar sense recórrer a cap tipus de suport. D’altra banda, els pacients 
amb puntuacions de 5.0-9.5 es defineixen per la dificultat a l’hora de caminar. Tot i 
que l’escala EDSS també tingui en compte la discapacitat associada amb l’EM 
avançada, la major part dels pacients no arriben a aconseguir aquestes puntuacions. 
L’escala ha estat criticada precisament per emprar la capacitat de la marxa com a 
mesura clau de la discapacitat.  
Escales més freqüents en l’esclerosi múltiple segons Arbizu-Urdiain  
Dany o deteriorament 
- Escala d’Arkin 
- Escala d’Alexander 
- Expanded Disability Status Scale (EDSS) 
- Escala d’e Patzold 
- Escala de Fog 
- Illness Severity Score (Minimal Record o/ Disability [MRI]) 
- Neurologic Rating Scale (NRS) 
- Neurologic Imparment Scale 
- Multiple Sclerosis Impairment Scale 
- Integrated Disability Status Scale (IDSS) 
- Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC) 
Discapacitat 
- McAlpine – Compston 
- FIM o mesura de independència funcional 
- Cambridge MS Basic Score (CAMSBS) 
- Incapacity Status Scale (MRD) 
- EDMUS Impairment Scale (EIS) 
- Escala de Troiano 
- Cuy’s Neurological Disability Scale 
Minusvalia 
- Index de Barthel 
- Escala de Rankin 
- Escala Pulses 
- Enviornmental Status Scale (MRD) 
- Escala de handicap de Londres 
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Escala de qualitat de vida 
- SF-36 
- FAMS 
- General Health Questionnaire (GHQ) 
- Functional Status Questionnaire (FSQ) 
Taula 2. Escales de valoració més freqüents en EM en base al dany o deteriorament, discapacitat, 
minusvalia i qualitat de vida (41) 
Posteriorment es va crear una mesura composta de disfunció, la Multiple 
Sclerosis Funcional composite Scale (MSFC), la qual crea una variable quantitativa 
continua que sigui sensible al canvi que es produeix amb el temps, sobretot en 
pacients de disfunció moderada, allà on la EDSS té més problemes de sensibilitat. 
La MSFC, valora 3 aspectes de l’exploració neurològica (funció d’extremitats 
superiors, extremitats inferiors (caminar 25 peus o 7.62m), i l’estat mental). Tot i 
presentar algun defecte, permet trobar diferències significatives entre dos grups a 
l’estudiar l’efecte d’un tractament, i no pel seguiment evolutiu de la disfunció 
neurològica (42). 
Per aquest motiu, la combinació de les dues permet valorar els malalts en 
protocols terapèutics, juntament amb escales de qualitat de vida específiques en 
EM, com serien la Multiple sclerosis quality of life inventory (MSQLI), la RAYS Scale, 
el Multiple Sclerosis International quality of life (MusiQol), el Multiple sclerosis impact 
scale (MSIS-29), el Hamburg Quality of Life Questionnaire in Multiple Sclerosis 
(HAQUAMS), el Functional Assessment of Multiple Sclerosis (FAMS), i el Multiple 
Sclerosis Quality of LIfe-54 (MSQOL-54) (43–47). No obstant, també es poden 
emprar altres no específiques en EM com EuroQoL-5D (EQ-5D) (48). 
 Altres escales, molt emprades en esclerosi múltiple són les que valoren una 
simptomatologia diferent però igual d’important sobre la fatiga, amb l’escala 
d’impacte de fatiga (FIS) i l’escala d’impacte de la fatiga sobre l’ús diari (D-FIS) (49), 
l’escala descriptiva de fatiga (EDF) (49,50) i l’escala de severitat de fatiga (FSS), 
entre altres. L’espasticitat, amb l’escala d’Ashworth, l’escala d’espasticitat en 
esclerosis múltiple (MSSS-88) (51) i, el dolor amb l’escala EVA, amb mapes del 
dolor, escales descriptives i numèriques verbals, test McGill, test de McCaffery (40), 
entre altres. 
Per valorar l’equilibri no es disposa de cap escala específica validada en EM, 
però és molt comú emprar l’escala de Tinneti (52) i l’escala de Berg (BBS) (53).  
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DIAGNÒSTIC 
Per establir un correcte diagnòstic d’EM s’ha de demostrar que les lesions es 
troben disseminades en l’espai (dues o més àrees del SNC afectades i que es trobin 
en substància blanca) i en el temps (mínim dos brots). També cal excloure altres 
patologies que puguin produir una clínica semblant (2). 
Per tant, el diagnòstic de l’EM és fonamentalment clínic i en les proves 
complementàries no existeixen alteracions patognomòniques de la malaltia. No 
obstant això, podria arribar a ser necessari realitzar unes proves diagnòstiques que 
puguin arribar a confirmar les lesions d’una malaltia desmielinitzant (54). Aquestes 
serien la ressonància magnètica (RMN), el líquid cefaloraquidi (10) i els potencials 
evocats (2). Al llarg de la història, aquests han anat evolucionant a mesura que 
s’anava evolucionat la tecnologia aplicada a la medicina.  
Potencials evocats 
Cap a finals dels anys 60, es començaren a establir criteris diagnòstics en EM a 
partir dels potencials evocats, una prova no agressiva que permet valorar el retràs 
en la conducció nerviosa produïda per la pèrdua de mielina (9). Aquesta consisteix 
en estimular fisiològicament receptors o fibres sensitives, les quals produiran una 
resposta elèctrica per totes les vies perifèriques, centrals i les àrees receptores del 
cervell (1). Com alteració trobaríem un retràs de la latència però amb una amplitud 
de l’ona P100 amb morfologia ben conservada (2,54). 
Ressonància magnètica 
Posteriorment van aparèixer les proves de neuroimatge com serien la 
tomografia axial computeritzada (TAC) i la ressonància magnètica (RMN). Gràcies a 
aquestes, normalment es localitzen plaques en el 98% dels casos (1). En els últims 
anys, algunes aplicacions de la ressonància magnètica nuclear (55), com 
l’espectroscòpia, ha suposat un gran avanç en el coneixement de la malaltia, ja que 
permeten saber la composició molecular de les lesiones d’EM. 
D’altra banda, com a criteri diagnòstic es necessiten almenys 3 de les següents 
alteracions o lesions detectades amb RMN per donar positiu en aquesta prova: 
presentar 1 lesió que capta gadolini o 9 lesions hiperintenses en T2 si no hi ha una 
lesió que la capti, 1 o més lesions infratentorials, 1 o més lesions yuxtacorticals o, 3 
o més lesions periventriculars (2). 
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Líquid cefaloraquidi 
És la substància incolora produïda pels ventricles lateral del cervell i que omple 
els espais subaracnoideus (2). 
El fet d’analitzar el LCR permet confirmar el diagnòstic, juntament amb les dues 
anteriors proves, i a la vegada orientar sobre la intensitat de l’atac immunològic, ja 
que durant un brot es generen una sèrie de substàncies que es poden detectar amb 
aquest anàlisi (taula 3), juntament amb la quantitat de cèl·lules limfocitàries 
activades (indicadores de la intensitat). 
PERFIL DE LCR DE MALALTS D’ESCLEROSIS MÚLTIPLE 
Aspecte Clar 
Pressió i 
dinàmica 
Normal 
Leucòcits Normal o augmentats 
Albúmina Normal o augmentats 
Proteïnes totals Normal o augmentats 
Síntesis de Ig* G Alta en el 92% dels cassos 
Síntesi de Ig M 
Presència de bandes oligoclonals 
Presència bàsica de mielina 
Taula 3. Perfil del LCR de malalts en EM. (Modificat de Férnandez, 1994) (56). *Ig: Immunoglobulines 
Prieto & Calles (54) exposen una altra prova complementarà com a mètode 
diagnòstic, la tomografia de coherència òptica (OCT). Aquesta és una tècnica no 
invasiva que permet mesurar el gruix de la capa de fibres nervioses de la retina i 
poder disposar de dades sobre els canvis en l’arquitectura estructural de la retina 
com a conseqüència del procés neurodegeneratiu de l’EM (57). 
Destacar un dels darrers avenços en el diagnòstic, el qual es basa en l’alta 
prevalença i persistència de l’autorreactivitat que demostren els anticossos del 
proteasoma en els malalts. Això ha obert la possibilitat a la creació d’un nou 
marcador que facilitaria el diagnòstic precoç de la malaltia, inclús abans de que es 
donés la simptomatologia (1). 
Per arribar a diagnosticar algun pacient amb EM s’haurà d’haver analitzat les 
possibles disfuncions neurològiques i l’estat funcional del pacient, a partir de l’anàlisi 
i valoració de les dades significatives sobre els problemes de salut que presenti, i 
estiguin recollides en la història clínica biopsicosocial, completada acuradament per 
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tot un grup de treball (40,58). El diagnòstic s’haurà de realitzar clínicament, i que en 
les proves complementàries no existeixi alteració en els signes i símptomes de la 
malaltia (4). A la vegada, serà igual d’important realitzar un diagnòstic diferencial per 
tal de descartar altres malalties que podrien arribar a afectar al SNC, i poder orientar 
el tractament més adequat. Al 2008 es va arribar a dissenyar un panel d’experts 
internacional per dissenyar unes recomanacions a l’hora d’abordar el diagnòstic 
diferencial de l’EM (58). 
TRACTAMENT 
D’igual forma que es necessita un equip multidisciplinar per arribar a fer un 
acurat diagnòstic en EM, també n’és de necessari per portar a terme el tractament, 
en el qual és imprescindible que treballin de forma coordinada els i les especialistes 
de les diferents àrees d’intervenció: neurologia, urologia, medicina rehabilitadora, 
psiquiatria, psicologia, treball social, fisioteràpia, teràpia ocupacional, logopèdia, 
infermeria i ciències de l’activitat física.  
Tractament mèdic 
Durant els últims anys, el tractament ha sofert grans avanços gràcies als 
estudis sobre la seva patogènia, permetent així, dissenyar un tractament amb base 
immunològica (2). El salt qualitatiu que ha sofert el tractament mèdic sobre els 
episodis aguts, la seva gravetat i duració, la reducció del nombre i intensitat dels 
brots, el minvar els símptomes... ha estat possible gràcies als fàrmacs (interferó, 
copolímer-1, mitoxantrona, immunosupressors, entre d’altres). Hi ha evidència sobre 
aquests avenços, inclús específicament sobre cada forma d’evolució de l’EM (59). 
No obstant això, encara no hi ha un medicament que sigui capaç de curar l’EM (2).  
A la vegada s’ha de tenir en compte que aquest tipus de tractament pot 
comportar uns efectes secundaris com podrien ser les alteracions cutànies 
(irritacions, picors, eritemes, dolor i hemorràgies) posteriors a les injeccions (5,60); 
lipoatròfies (61), alteracions cardiovasculars puntuals (62), entre altres (59). 
Actualment s’estan realitzant estudis preliminars per trasplantar cèl·lules mare 
a pacients amb EMRR, on s’ha pogut observar un augment temporal del temps fins 
la progressió de la malaltia (63). 
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Tractaments complementaris 
Huntley exposa que fins a un 50% dels pacients amb EM, (major nombre de 
dones que homes (64), podria arribar a emprar tractaments complementaris ja que 
no presenten efectes secundaris, tot i ser l’eficàcia d’aquests tractaments dèbil 
(64,65). Alguns serien l’acupuntura (66), suplementació de vitamina D, ginsengs, 
carnitina, i similars (67–69), fitoteràpia i consum de cànnabis (70–72), ioga (68), 
entre altres. 
Tractament rehabilitador 
La rehabilitació és el conjunt de serveis mèdics i paramèdics que funcionen en 
equip de forma coordinada, de manera multidisciplinar o interdisciplinari. L’equip 
serà el responsable d’analitzar els problemes biopsicosocials (mèdics, laborals, 
socials o familiars) de la persona que està afectada d’EM i, més a més, s’hauran 
d’establir objectius de tractament segons les necessitats que presenten els pacients i 
la fase en la que es trobin, així com les disponibilitats d’accés a teràpia o ajuda 
psico-social. Per arribar a proporcionar al pacient amb alteracions neurològiques un 
tractament eficaç, eficient, complet i integral, amb la finalitat d’ aconseguir la seva 
màxima independència física, psíquica, emocional i social segons la seva evolució 
(2,73), serà necessari treballar d’aquesta forma interdisciplinari, per l’efecte 
facilitador que provoca en la dinàmica terapèutica, en la capacitat d’adaptació 
individual i en la unificació de criteris entre els terapeutes i el pacient o la seva 
família (74) 
Aquesta rehabilitació, enfocada a malalties d’origen neurològic com l’esclerosi 
múltiple, és coneguda com neurorehabilitació. Un procés educatiu, dinàmic, basat en 
l’adaptació del individu i el seu entorn, cap al deteriorament neurològic (2). 
En general, el fisioterapeuta té un objectiu que és mantenir i/o millorar, en la 
mesura de lo possible, el potencial físic i les capacitats funcionals del pacient, evitant 
l’aparició de complicacions. Tot i així, l’objectiu principal del tractament que realitza 
el fisioterapeuta és millorar la qualitat de vida i recolzar a les seves famílies (2). 
Aquest tractament fisioterapèutic disposa de diferents tècniques bàsiques com 
serien la massoteràpia, estiraments, facilitació neuromuscular propioceptiva (FNP) i 
cinesiteràpia (passiva, activa-assistida, activa-lliure i activa-resistida), mecanoteràpia 
(gàbia de Rocher, taula de mans, espatlleres, lastres...), electroteràpia, hidroteràpia, 
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estímuls tèrmics (termoteràpia i crioteràpia), tècniques neuromotores com Kabat, 
Bobath, Rood, Brunnsrtom, tècniques neurocognitives com l’Exercici terapèutic 
cognoscitiu de Perfetti, concepte Affolter, entre altres (2,40). 
Amb totes aquestes tècniques el que pretén el fisioterapeuta és tractar la 
simptomatologia clínica de l’EM, la qual amb el temps acaba comportant una 
discapacitat. És important remarcar que la discapacitat està estretament relacionada 
amb el nivell d’activitat física (9) que realitza i podrà arribar a realitzar el pacient. La 
quantitat d’activitat física (AF), principalment es veu afectada pel grau de 
discapacitat que produeixi la malaltia, es a dir, per la situació que comporta i les 
parts corporals a les que afecta (75). Per aquest motiu, cal destacar la importància 
de realitzar o mantenir el més elevat possible, els nivells d’activitat física, els quals 
amb l’evolució de la malaltia aniran minvant, afectant a la funcionalitat de la persona, 
el seu estat d’ànim i qualitat de vida.  
En funció de tot això, el fisioterapeuta ha de tenir clar que dintre del procés 
neurorehabilitador l’exercici físic (EF) jugarà un paper fonamental, sobretot amb 
l’objectiu de recuperar la força, mobilitat, qualitat de vida i també autoestima dels 
pacients (9). 
La neurorehabilitació, en l’actualitat, requereix múltiples serveis de diferents 
professions per respondre a les demandes dels pacients i de la societat, aconseguint 
així la integració i coordinació dels esforços en el diagnòstic i prescripció 
d’equipaments i tractaments (73,74). Tot i així, una revisió Cochrane del 2007 avalua 
l’impacte de les intervencions multidisciplinàries, amb la conclusió de que es 
necessita més investigació sobre els efectes d’un entrenament físic estructurat per 
aquest pacients (76).  
EXERCICI FÍSIC – EXERCICI TERAPÈUTIC 
Activitat Física, Exercici Físic i Exercici Terapèutic: Conceptualització 
Per poder contextualitzar correctament l’exercici terapèutic, s’ha de definir i 
diferenciar altres conceptes com activitat física i exercici: 
 S’entén com activitat física (AF), qualsevol moviment corporal produït pels 
músculs energètics i que té com a resultat una despesa energètica que s’afegeix a la 
despesa del metabolisme basal (com seria estar tombat o assegut en repòs) (77). És 
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mesurada amb KiloJoules (kJ), kilocalories (Kcal). L’exercici o exercici físic (EF), 
moltes vegades és confós amb el concepte d’activitat física. De fet, els dos engloben 
els mateixos elements, tipus de moviments o accions corporals. L’EF es mesura 
també amb Kcal, i es relaciona amb la intensitat, duració i freqüència dels moviments 
(77). 
La diferència principal entre els dos es troba en què l’EF és tota activitat física 
planificada, estructurada, repetitiva i amb un objectiu de millora i/o manteniment d’un 
o més components de la condició física (77), que ha de ser especificat i prescrit 
meticulosament per arribar a aconseguir un efecte específic sobre les capacitats 
físiques (78). 
L’exercici terapèutic (ET) és una part fonamental de qualsevol programa de 
rehabilitació i ha de ser inclòs com a part de l’atenció concurrent de qualsevol 
pacient. En fisioteràpia s’han estat emprant exercicis terapèutics des d’inicis del 
segle XX, els quals han demostrat ser fonamentals per millorar la funció, rendiment i 
discapacitat. Pot consistir en una varietat d’exercicis que inclouen equilibri, 
reforçament, mobilitat, resistència i activitats pliomètriques (79). En l’ET l’especificitat 
de l’exercici encara agafa una importància major en comparació amb l’EF, des d’una 
perspectiva de salut pública, ja que s’ha d’adaptar a un grup específic de pacients i 
dirigir-se als seus símptomes i discapacitats específiques (78). 
Dintre del motor de cerca Pubmed, de la base de dades MEDLINE, el seu 
tesaure (terme Mesh) defineix l’ET i l’exercici com: 
- Exercise Therapy: “A regimen or plan of physical activities designed and 
prescribed for specific therapeutic goals. Its purpose is to restore normal 
musculoskeletal function or to reduce pain caused by diseases or injuries.” 
- Exercise: “Physical activity which is usually regular and done with the 
intention of improving or maintaining PHYSICAL FITNESS or HEALTH” 
La prescripció d’exercici es refereix al procés mitjançant el qual a una persona 
se li dissenya un programa d’exercici individualitzat de forma sistemàtica (80), en el 
qual es quantifica la càrrega (tipus d’exercici, freqüència, duració, volum i la 
progressió que seguirà) (80,81) i segueix els principis de l’entrenament per ser 
aplicat correctament (82). 
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La prescripció d’exercici forma tant part del procés global de l’entrenament físic 
(80). com de la intervenció que es realitza dintre d’un procés de rehabilitació 
terapèutica. Ambdós, cerquen planificar, dissenyar i implementar un conjunt de 
moviments que afectin directament sobre la conservació i optimització de l’aptitud 
física de l’organisme.  
Característiques, beneficis i precaucions 
A l’hora de dissenyar un programa d’exercici terapèutic, s’ha de tenir molt clar 
quins objectius específics volen aconseguir o són necessaris aconseguir amb el 
pacient. Tot i així, la guia de prescripció d’exercici físic i salut (83) proposa uns 
objectius específics que s’haurien de tenir en compte a l’hora de dissenyar un 
programa d’exercici en EM: 
 Mantenir un trofisme muscular en bon estat: la capacitat de força física 
segons el concepte d’unitat motora depèn del duet múscul-nervi, i en el 
pacient amb EM el que falla és aquest últim, podent presentar parèsia i 
debilitat muscular pel component neural, no muscular. Un múscul ben 
entrenat traurà més rendiment d’un senyal nerviós dèbil o escàs que un 
múscul atrofiat per manca d’ús i no per la malaltia. 
 Mantenir una bona mobilitat articular: atès que la majoria de vegades la 
parèsia de l’EM va acompanyada d’un augment del to (parèsia espàstica), les 
articulacions poden patir retraccions i bloqueigs si no se les manté en un bon 
grau d’activitat o moviment. 
 Millorar l’equilibri i altres habilitat motores i de coordinació: per 
aconseguir-ho cal posar en funcionament estructures veïnes no lesionades 
que mantinguin actives aquestes habilitats. Aquest fet és possible perquè el 
sistema nerviós, al contrari del que es creia fins fa poc, és un sistema dinàmic 
amb evidents canvis plàstics. 
 Regular la gana, els moviments intestinals i el cicle del son: 
s’aconseguirà mitjançant la realització d’exercici físic regular. 
Els objectius de l’ET inclouen la restauració del moviment, la millora de la 
funció, energia, la força muscular o resistència per portar a terme el treball (o 
combinació d’ambdues), la millora de la marxa i l’equilibri, la prevenció i promoció de 
la salut, i el benestar i la condició física. Els exercicis específics estan dirigits a 
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restaurar la força, resistència, augmentar el rang de moviment, disminuir el dolor, 
millorar equilibri i propiocepció i restaurar la funcionalitat (79). 
Les activitats més recomanades en EM són el caminar, el jòguing i els exercicis 
aeròbics, per guanyar força i coordinació. El cicloergòmetre podria ser més adequat 
si la marxa o l’equilibri ja estan afectats. Nedar és bo tant per a la força muscular 
com per a la salut cardiovascular, essent una activitat desgravada que proporciona 
un mitjà de resistència lleu en aquells casos en què la força ja no permet vèncer la 
gravetat. La gimnàstica suau (ioga, tai-txi, el mètode Feldenkrais...) és una bona 
opció per mantenir la salut articular i augmentar la qualitat de vida (83).  
A l’hora de portar a terme activitats o voler realitzar exercici amb pacients amb 
EM s’ha de tenir en compte una sèrie de precaucions (83) com: el control de la 
temperatura, ja que les persones afectades per l’EM poden tenir una resposta 
sudomotora disminuïda o no tenir-ne, per la qual cosa caldrà controlar la 
temperatura ambient o de l’aigua mantenint una adequada temperatura corporal. Els 
símptomes neurològics més freqüents per les variacions tèrmiques són els visuals 
(visió borrosa, visió doble o pèrdua transitòria de la visió). L’estrès i l’estat d’ànim 
estan íntimament relacionats amb la regulació del sistema immunitari. Una 
descompensació d’aquests pot desencadenar alteracions del sistema, amb 
empitjorament de la malaltia. Els suplements vitamínics solen ser complementaris 
a pautes d’EF. En aquests casos, cal tenir en compte que un excés de vitamina B6 
pot produir una neuritis amb símptomes sensitius similars a les parestèsies induïdes 
per la mateixa malaltia. 
Exercici en l’Esclerosis Múltiple 
Centrant-se més específicament en l’efecte de l’exercici sobre els pacients amb 
esclerosi múltiple, cal destacar una sèrie de canvis sobre la marxa, l’equilibri, les 
capacitats físiques, la qualitat de vida, aspectes psicològics, la fatiga i flexibilitat i 
l’espasticitat. 
Marxa 
Degut a la gran variabilitat simptomatològica que presenta l’EM, les AVD es 
veuen afectades. En les AVD, l’habilitat motriu de la marxa és indispensable per 
poder disposar d’un mínim d’autonomia i funcionalitat. En EM, és molt comú que 
apareguin diferents patrons alterats de la marxa degut al polimorfisme clínic. Els més 
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comuns són la marxa espàstica i la marxa atàxica. Tot i així, el que es dona amb 
més freqüència és una marxa ataxo-espàstica, en la qual predomina una marxa 
rígida i frenada per l’espasticitat, la inestabilitat i una descoordinació produïda per 
l’atàxia (2). 
En condicions normals, per poder iniciar la marxa, serà necessari partir d’una 
situació . d’estabilitat mecànica en bipedestació on participa el sistema 
musculoesquelètic i diferents reflexos posturals mediats per les aferències sensitives 
(vista, oïda, sentit espaial i orientació). Els components bàsics de la marxa són la 
flexió de maluc i de genoll, la interacció del genoll amb el turmell, rotació de maluc 
sobre un eix vertical i la bàscula lateral de la pelvis(84). El treball coordinat de totes 
aquestes estructures donaran pas a les fases de la marxa: oscil·lació, amortiment, 
recolzament i propulsió (85). En relació als aspectes claus a observar en aquesta 
marxa, aquests serien l’amplitud de la base de sustentació, la simetria dels membres 
al realitzar les passes, la duració de les fases de desplaçament i recolzament, l’ 
oscil·lació de braços, la rotació de tronc i pelvis, l’equilibri, entre altres. I pel que fa 
als aspectes cinemàtics de la marxa, destacar alguns com la velocitat de la marxa, la 
cadència, la longitud i el temps de recolzament de cada membre durant el pas. 
Per aquest motiu, el propòsit de la neurorehabilitació és la reeducació dels 
patrons de moviment alterats com a conseqüència d’una lesió nerviosa. A través de 
l’ET, es buscarà millorar la mobilitat voluntària i funcional de la marxa, l’estabilització 
de la cintura escapular i pèlvica, així com del tronc i extremitats, dels pacients amb 
EM (2). 
D’altra banda, i no menys important, quan el pacient presenta un curs clínic 
bastant avançat on hi ha afectació de les capacitat funcionals, pot requerir d’ajudes 
tècniques que facilitin la marxa, com podrien ser les crosses o bastons, caminadors, 
cadires rodes (manual o motoritzada) i inclús, en alguns casos, quan el predomini és 
de la debilitat musculat per sobre de l’espasticitat, s’aconsella emprar ortesis, per 
exemple un anti-equí (2). Un estudi del 2015 determina els efectes d’un programa de 
marxa nòrdica (NW) en pacients amb Parkinson (86). El NW utilitza dos bastons per 
caminar, permetent fer un treball global del cos a la vegada que es té major 
estabilitat. A l’estudi, es va demostrar com hi havia una millora en tots els símptomes 
motors i no motors, rendiment funcional i la composició corporal. Especialment sobre 
els diferents paràmetres de la marxa, equilibri i força (86). 
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Un metaanàlisis al 2009 de 22 estudis amb aproximadament 600 persones, 
analitza l’efecte de l’entrenament juntament amb fisioteràpia (amb aparells i sense) 
tant a l’aigua com fora, sobre la capacitat per caminar i en el qual es presenten 
millores de fins un 19% sobre la capacitat de caminar (fins un 32% si es supervisava 
l’entrenament) (9). 
Equilibri 
L’equilibri, des del punt de vista biomecànic, s’entén com la capacitat de 
mantenir el centre de gravetat dintre de la base de sustentació. El manteniment de 
l’equilibri dependrà principalment de 3 eixos bàsics: la sensibilitat profunda 
(posicions articulars, contacte de les zones de recolzament i graus articulars), 
l’aparell vestibular (oïda, tronc cerebral i el cerebel) i la vista (40). 
El tractament de l’equilibri és imprescindible per les complicacions que 
comportaria a nivell funcional. Les alteracions de l’equilibri són molt importants pels 
pacients ja que tendeixen a generar un patró complex de discapacitat que acaba 
afectant a diferents nivells, augment el risc de caigudes, provocant impotència 
funcional i disminuint la qualitat de vida (87). Es pot abordar des del reaprenentatge 
motor, en el qual s’estimulen els mecanismes automàtics de control postural i 
modificant els condicionants físics de l’equilibri (canvis en base de recolzament, 
amplitud i estabilitat). O d’altra banda, emprant diferents dispositius de feedback 
visual, els qual aporten major objectivitat en els paràmetres relacionats amb 
l’equilibri i postura. Aquest feedback, ajudarà al pacient a variar el seu entorn 
somatosensorial i adaptar els exercicis al seu dèficit. Si aquestes estratègies no 
resulten efectives, tal i com recomana Bisbe et al, el fisioterapeuta hauria d’intentar 
minimitzar les conseqüències del dèficit, buscant alternatives compensatòries que 
garanteixin la seguretat del pacient, amb l’especial atenció de seguir dotant de 
màxima autonomia al pacient (40). 
En quant als tipus d’equilibri, es diferencia en estàtic i dinàmic. L’estàtic seria el 
responsable de l’ajustament postural antigravitatoris en situacions no locomotrius 
que no impliquen desplaçament entre el centre de gravetat del cos i la base de 
sustentació, mentre que el dinàmic s’estableix quan el centre de gravetat surt de la 
base de sustentació del cos, i seguit d’una acció desequilibrant, torna sobre ella (88). 
D’altra banda, trobem una altra subdivisió en la que fa referència també a l’equilibri 
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estàtic com al manteniment de la posició del centre de masses corporal, dintre de la 
base de sustentació durant la sedestació, estar quiet en bipedestació o relatiu a la 
base de sustentació durant la marxa. L’equilibri reactiu, fent referència a la 
recuperació d’una posició estable del centre de masses corporal després d’una 
pertorbació (sedestació, bipedestació o marxa). I l’equilibri proactiu o anticipatori que 
és l’activació del sistema postural amb antelació a un moviment potencialment 
desestabilitzador per minimitzar la inestabilitat (sedestació, bipedestació i marxa) 
(89). 
Força muscular i resistència 
L’exercici, a part de ser beneficiós en la flexibilitat, també actua directa i 
positivament sobre altres capacitats físiques com són la força i la resistència. Un 
metaanàlisis del 2001 amb 23 estudis així ho confirma, en el qual amb fisioteràpia i 
ergoteràpia s’augmenta la força muscular, la mobilitat, el benestar físic i es millora la 
capacitat de desenvolupar les AVD (90). Estudis semblants assenyalen com un 
progressiu entrenament de força muscular de 12 setmanes millora la força (91) així 
com la mobilitat funcional de les extremitats (9,91,92). 
Des del punt de vista mecànic i fisiològic s’entén com a força muscular la 
capacitat de desenvolupar un treball mitjançant l’oposició i/o superació d’una 
resistència ja sigui interna o externa, modificant l’estat de repòs o moviment d’un cos 
a través de l’acció dels músculs (93). En l’EM el fet de que la força muscular es vegi 
alterada, porta implícit que arribi a ser un dels símptomes més incapacitants, ja que 
limitarà la mobilitat del propi pacient. 
En quant a la resistència, és una capacitat que depèn de molts factors, com la 
força muscular, la velocitat, l’execució eficient dels moviments així com emprar 
econòmicament els sistemes funcionals, l’estat psicològic, etc. En conseqüència, 
com defineix Navarro, s’entén com la capacitat per suportar la fatiga front a la 
realització d’esforços perllongats en el temps, així com, recuperar-se més 
ràpidament després dels esforços, siguin físics o psicològics (94). 
Una revisió de 2012 amb 17 estudis mostra suficient evidència respecte als 
efectes beneficiosos de l’entrenament de resistència sobre la força muscular dels 
pacients amb EM (95), a la vegada que també afecta positivament sobre l’absorció 
màxima d’oxigen (VO2max) i la millora de força tant de braços com cames (96). 
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Referint-se també al sistema cardiorespiratori, dos assaig clínics aleatoritzats (ECA) 
mostren com l’entrenament físic després de 3 mesos, va provocar una millora de 
força de la musculatura inspiratòria i expiratòria, i per tant de la tos (97,98).  
En fisioteràpia, segons la fase en la que es trobi el pacient, es programaran 
diferents tipus d’exercicis i la càrrega que s’aplicarà també variarà. En la fase 
autònoma del pacient, aquest realitzarà un programa de manteniment de la força 
muscular, dosificant la resistència per no provocar un augment de l’espasticitat ni de 
la fatiga. Des del punt de vista pràctic, el fet d’emprar exercicis calistènics en els que 
sols es requereix moure el propi pes corporal, és un mode molt aconsellable 
d’aconseguir millorar la força muscular en pacients amb EM (9). Ja sigui per la seva 
fàcil execució, possibilitat de modificar ràpidament la intensitat o perquè un cop s’han 
familiaritzat amb ells, poden realitzar-los de forma autònoma al domicili. 
 En una fase més dependent, on ja sigui necessària la cadira de rodes per 
desplaçar-se (amb un augment de la paraparèsia i l’espasticitat), es realitzaran 
exercicis globals d’incorporació i estabilització del tronc, exercicis actius amb 
resistència o actiu-assistits depenent de l’aparició de la fatiga. Aquesta és la raó per 
la qual es recomana que la resistència sigui manual, perquè el fisioterapeuta s’adapti 
a les possibilitats del pacient. En una fase de dependència, es realitzarà 
fonamentalment cinesiteràpia activo-assistida, exercicis per mantenir el control del 
tronc i equilibri, sobretot per que el pacient sigui estable en la cadira de rodes (73). 
Qualitat de vida 
Els estudis de qualitat de vida en pacients amb EM són bastant incomplets, 
degut a les limitacions de les escales per valorar certs aspectes relacionats amb el 
nivell d’activitat i autonomia funcional del individu amb EM (9). No obstant això, hi ha 
estudis que tot i presentar-se aquest problema de valoració presenten resultats molt 
interessants com seria el cas de l’estudi de Rupp 2001 on després d’un programa 
d’EF, la qualitat de vida dels pacients s’havia vist augmentada, en gran mesura pel 
descens de la depressió generada per la pròpia malaltia (9). 
Una revisió sistemàtica de 54 estudis exposa amb una elevada evidència que 
l’exercici pot ajudar a millorar la mobilitat, la fatiga i la qualitat de vida (91,99). 
En relació a la millora que comporta un augment de la mobilitat sobre la marxa 
de pacients amb EM, un metaanàlisi amb 13 estudis dona suport al fet de que 
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l’entrenament amb exercicis està associat amb una petita millora en la qualitat de 
vida (100). 
Aspectes psicològics 
En un estudi de Kasser 2001, es va analitzar la relació entre el nivell d’EF i el 
benestar psicològic, en el qual es va posar de manifest que els malalts d’EM 
presentaven un estat psicològic caracteritzat per un major pessimisme, ansietat, 
estrès i estat depressiu en comparació amb subjectes sans. No obstant això, els 
resultats no van ser suficientment significatius com per ser considerades persones 
deprimides. Sí que es va observar una tendència a que major AF menor nivell de 
pessimisme, sense diferencies significatives entre grau de depressió i freqüència de 
pràctica d’exercici (101).  
Estudis més recents, com un metanàlisi de Herring et al., conclouen que l’EF 
ajuda a reduir els símptomes de l’ansietat en persones amb patologies cròniques, 
inclòs l’esclerosi múltiple (102). 
 
Fatiga  
La fatiga es podria definir con una sensació de cansament físic i mental, però 
no proporcional a l’exercici físic i/o mental realitzat, sent una factor limitant constant. 
Es presenta de forma més intensa a primeres hores de la tarda, empitjorant amb la 
calor (4). És fonamental tenir clar els factors que poden produir o empitjorar la fatiga, 
com serien la temperatura alta, la depressió, l’insomni i fàrmacs entre altres. La 
fatiga està present en dos terços dels pacients amb EM, però no guarda una relació 
directa amb el grau de discapacitat (103). 
Un estudi sembla indicar que els malalts amb EM realitzen molt menys EF que 
els subjectes sedentaris sans, per tant presenten nivells d’AF molt baixos. Aquest fet 
suggereix que la pèrdua de funcionalitat muscular pot ser deguda a la falta d’AF, i 
comporti a la vegada un augment de la fatiga i debilitat muscular (9). 
A la vegada s’observa que les persones amb EM que experimenten símptomes 
de fatiga i debilitat muscular, no sols redueixen els nivells d’AF, sinó que a sobre, els 
hi provoca una major por cap a la fatiga que l’AF podria arribar a provocar, entrant 
en un cicle viciós (104). Així ho corroboren estudis posteriors, en els quals durant 
aquests últims anys han anat proposant l’exercici com una teràpia rehabilitadora (9). 
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Espasticitat i flexibilitat 
 L’espasticitat és un trastorn motor caracteritzat per un augment dependent de 
velocitat del to muscular, amb reflexes d’estirament exagerats, essent el resultat d’un 
processament anormal de les aferències espinals (105) i formant part el síndrome de 
la motoneurona superior (106). És un dels signes més freqüents en l’EM i suposa un 
factor important en la discapacitat, afectant principalment a la musculatura flexora de 
l’extremitat superior i a l’extensora inferior (107). A més a més, disminueix la 
mobilitat, produeix dolor i dificulta la higiene en fases avançades. D’igual forma que 
la fatiga, és important identificar els factors que poden empitjorar-la, com podria ser 
la calor, el dolor, una mala ergonomia, infeccions i febre (4), ortesis inadequades, 
estrès, febre, distensió rectal o vesical i trombosis venosa profunda (107). La 
fisioteràpia i l’exercici físic jugaran un paper fonamental quan el pacients presenti 
casos lleus d’espasticitat, tant focal com generalitzada, des del seu inici i durant 
totes les etapes evolutives (4,108).  
En la rehabilitació s’empren tècniques d’estirament de grups musculars 
mantinguts, moviments passius, estimulació amb vibració, fèrules i ortesis nocturnes. 
I més concretament, pel control de l’evolució de l’espasticitat, s’han trobat grans 
beneficis en la realització d’exercicis aeròbics i certs mètodes de relaxació (73,108). 
El fet de que s’emprin tècniques d’estiraments i relaxació, és un fet clar de la 
importància de treballar la flexibilitat en els pacients amb EM, permetent així, 
mantenir una bona mobilitat de les articulacions a l’hora de realitzar les activitats de 
la vida diària (AVD). A la vegada, aquest treball també ajuda a prevenir la rigidesa 
muscular, reducció de mobilitat, debilitat muscular i sobretot l’espasticitat (109). 
Activitats i entrenament. No tot s’hi val 
A l’hora de dissenyar un programa d’EF enfocat a la rehabilitació de persones 
amb EM, on l’objectiu és emprar l’AF com a mitjà per millorar el nivell de qualitat de 
vida, s’haurà de tenir clar que la quantificació de la càrrega haurà de ser molt 
ajustada i, més a més, enfocada a la millora de la discapacitat, la qual li permeti 
recuperar i augmentar la independència i autonomia en certs aspectes de la seva 
vida. Tot i així, es presenta una dificultat a l’hora de dissenyar un protocol d’exercici 
amb aquests tipus de pacients, ja que l’EM a l’igual que qualsevol altre trastorn 
neurològic afecta diferent a cada pacient. Per aquest motiu, Ayán al 2004, ja 
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exposava com a possible línia d’investigació el fet de dissenyar i validar un programa 
d’exercicis de força muscular en pacients amb EM, on amb els resultats es 
poguessin establir uns paràmetres de càrrega definits i preestablerts i fàcils 
d’executar (110). 
A la guia de prescripció d’exercici físic per a la salut (83), en la qual es parla 
d’esclerosi múltiple, es fa una proposta de treball en les diferents capacitats físiques, 
amb una aproximació a la quantificació de la càrrega, i quines consideracions 
especials s’haurien de tenir en compte a l’hora de realitzar-la (annex 2). 
En estudis més recents es suggereix que l’EF pot arribar a tenir un paper 
fonamental en la patologia d’EM retardant el procés de la malaltia sobre els pacients 
afectats. No obstant això, s’exposa que tot i haver resultats que donen suport a 
aquesta afirmació, és necessari publicacions amb millor metodologia per confirmar-
ho (91,111). 
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OBJECTIUS 
Com a objectiu general: 
- Analitzar l’eficàcia de l’exercici físic i terapèutic en la marxa en pacients adults 
i de mitjana edat amb esclerosis múltiple. 
Com a objectius específics: 
- Determinar l’eficàcia de l’exercici (físic i terapèutic) sobre l’equilibri estàtic i 
dinàmic en pacients adults i de mitjana edat amb esclerosis múltiple. 
- Determinar l’eficàcia de l’exercici (físic i terapèutic) sobre la força muscular de 
les extremitats inferiors en pacients adults i de mitjana edat amb esclerosis 
múltiple. 
- Determinar l’eficàcia de l’exercici (físic i terapèutic) sobre la qualitat de vida en 
pacients adults i de mitjana edat amb esclerosis múltiple. 
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METODOLOGIA 
PROCÉS DE CERCA  
Pregunta d’investigació 
Prèviament a poder realitzar una cerca és necessari definir la pregunta 
d’investigació, en format “PICO”, i a partir d’aquí desglossar-la per poder definir els 
conceptes de cerca. Per tant, la pregunta d’investigació va ser la següent: 
“És efectiu l’exercici terapèutic i/o l’exercici físic com a mètodes d’intervenció per la 
millora de la marxa, l’equilibri, força d’extremitats inferiors i qualitat de vida en 
pacients adults i de mitjana edat amb Esclerosis múltiple?” 
Conceptes inclosos en la cerca 
Es van identificar primer de tot els conceptes claus de la cerca a partir del títol 
explicatiu i pregunta “PICO”. Posteriorment, es van buscar els sinònims d’aquestes 
paraules i conceptes claus. Més a més, mitjançant la tècnica del “brainstorming”, es 
van identificar altres paraules alternatives, tenint en compte les seves variacions 
gramaticals, plurals, abreviatures i les possibles variants en l’escriptura i 
terminologia. 
D’altra banda, tot i tenir tot un llistat de termes i conceptes clau relacionats amb 
la cerca, és important emprar un llenguatge controlat (llistes de matèries, tesaures, 
descriptors...). Per aquest motiu, el llistat de termes clau, està basat en els termes 
MeSh i Entry terms de Pubmed (annex 3). Pel que fa als termes de cerca a Cinahl 
Plus, aquesta base de dades adapta el tesaure (Mesh) a les seves pròpies 
especialitats, fet pel qual es va haver d’identificar cada terme per separat, i 
determinar si eren més específics o més generals (annex 4). Per realitzar la cerca a 
la biblioteca de bases de dades Cochrane, es va seguir una metodologia semblant 
que a Pubmed. 
Els principals termes a les bases de dades foren l’exercici terapèutic, exercici, 
caminar, caminadors, passa, bastons i esclerosis múltiple. En anglès: therapeutic 
exercise, exercise, walking, walkers, gait, canes, multiple sclerosis. No obstant això, 
tot i que en incloure el terme MeSH “Exercise” es va crear molt renou documental, va 
ser inclòs per no ometre cap tipus d’estudi en la cerca. 
Eficàcia de l’exercici físic i terapèutic sobre la marxa en pacients amb EM Verdejo, FJ 
 38 
Construcció de la cerca 
Un cop identificats tots els conceptes i paraules claus per la cerca en les 
diferents bases de dades, s’empraren un seguit d’eines que permetien combinar-los, 
com serien els operadors booleans (AND, OR, NOT), els truncaments i mascares (*, 
$, ?) i els operadors de proximitat (NEAR, ADJ, ( ), “”), que disposen algunes bases 
de dades com Pubmed (annex 5). Tant a Cinahl plus (annex 6) com a Cochrane 
(annex 7), es va treballar a partir de la construcció de la cerca realitzada 
anteriorment a Pubmed, amb alguna particularitat pròpia de la base de dades. 
CERCA A BASE DE DADES I RECURSOS 
Justificació de les bases de dades i recursos 
Es va començar la cerca, per la base de dades MEDLINE, mitjançant el motor 
de cerca Pubmed, ja que és molt recomanable començar tot un procés de cerca per 
bases de dades que tinguin llenguatge controlat. Aquesta, és de lliure accés amb 
citacions i resums d’articles d’investigació biomèdica.  
Posteriorment es va realitzar la cerca tant a Cinahl Plus (Cumulative Index to 
Nursing and Allied Health Literature), una base de dades que conté també 
referències i resums d’articles, però en aquest cas, el motiu va ser perquè inclou 
principalment de revistes d’infermeria i altres disciplines afins com fisioteràpia, 
teràpia ocupacional, nutrició, entre d’altres. 
I la tercera va ser Cochrane, la qual és la major base de dades bibliogràfica de 
resums i cites d’articles de revistes científiques, propietat d’Elsevier. Aquesta permet 
disposar d’eines pel seguiment d’anàlisis i/o visualització de la investigació 
Estratègia de cerca  
En la cerca realitzada el 31/01/2018 s’identificaren conforme als termes 
emprats, una sèrie d’articles potencialment rellevants (annex 8-10), amb el següent 
resum, al cercador Pubmed: 
("Exercise Therapy"[Mesh] OR ((Therap*[tiab] OR Exercise*[tiab]) AND (Exercise[tiab] 
OR Rehabilitation*[tiab] OR Remedial*[tiab])) OR "Exercise"[Mesh] OR ((Exercise*[tiab] OR 
Activit*[tiab] OR training*[tiab]) AND (Physical*[tiab] OR Acute*[tiab] OR Isometric*[tiab] OR 
Aerobic*[tiab] OR Exercise*[tiab]))) AND ("Walking"[Mesh] OR (Ambulation[tiab]) OR 
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“Walkers”[Mesh] OR (Walker[tiab]) OR "Gait"[Mesh] OR (Gaits[tiab]) OR "Canes"[Mesh] OR 
((Stick*[tiab] OR Cane[tiab]) AND (Walking[tiab]))) AND ("Multiple Sclerosis"[Mesh] OR 
((Disseminated[tiab] OR MS[tiab]) AND Sclerosis[tiab])) AND (("adult"[MeSH Terms:noexp] 
OR adult[tiab]) OR ("middle aged"[MeSH Terms] OR “middle aged”[tiab])) AND 
(("2014/01/01"[PDAT] : "2018/12/31"[PDAT]) AND (Catalan[lang] OR English[lang] OR 
Spanish[lang])) AND (Randomized Controlled Trial[ptyp] AND Humans[Mesh]) 
Algunes bases de dades com Cinahl Plus, permeten afegir el filtre “excloure 
registres de MEDLINE”, però es va considerar més encertat no emprar-ho i, 
gestionar manualment els duplicats per evitar pèrdues per descart de publicacions 
que poguessin sofrir lleugeres modificacions o variacions en paraules o expressions.  
A través del gestor bibliogràfic EndNote 7.2 es van eliminar manualment els 
duplicats de forma sistemàtica (annex 11), obtenint un nombre més reduït d’articles. 
Posteriorment, es va fer un cribratge segons títol i abstract i, per acabar, fent ús de 
l’accés de la universitat de Lleida al text complert si fos necessari per acabar de 
decidir si eren elegibles. 
 
Procés de selecció de la informació 
La cerca dels articles per a la revisió, va ser realitzada per una sola persona, 
generant-se així un biaix de selecció. 
Tots els articles trobats en les diferents bases de dades varen estar sotmesos a 
uns criteris d’inclusió per poder formar part de la present revisió sistemàtica. 
Criteris d’inclusió 
Per ser considerats com a vàlids dintre del present estudi havien de complir els 
següents criteris: 
- Ser publicats en els últims 5 anys (2014 gener – 2018 desembre). 
- Ser assaig clínics aleatoritzats controlats (ECA). 
- Emprar l’exercici físic i/o terapèutic per la millora de la marxa, l’equilibri, la 
força d’extremitats inferiors o la qualitat de vida. 
- Ser realitzats en humans. 
- Ser realitzats en persones d’ entre 19 i 65 anys diagnosticats d’EM. 
- Publicats en l’idioma anglès, espanyol o català. 
- Ser accessibles des de la Universitat de Lleida. 
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Criteris d’exclusió 
Per ser considerats com a vàlids no havien de complir els següents criteris: 
- Ser protocols, estudis pilot o estudis de viabilitat 
- Emprar únicament tècniques i/o elements mecànics i de realitat virtual 
ANÀLISI DE LES DADES OBTINGUDES 
Qualitat metodològica i risc de biaix dels resultats obtinguts 
Els estudis inclosos en aquesta revisió van ser avaluats metodològicament 
mitjançant l’eina Critical Review Form-Quantitative Studies (CRF-QS), la qual és 
específica per estudis quantitatius (112). El procés de revisió, interpretació i 
puntuació ho va realitzar un sol examinador emprant una guia estandarditzada, 
deforma que es va donar un valor de “1” si es complia el criteri i un valor de “0” en 
cas de que no es complissin els diferents ítems (taula 4). La puntuació màxima és de 
16, indicant una excel·lent qualitat metodològica, i una puntuació menor de 8, pobre. 
Per ser considerats com acceptables havien de complir entre 9-10 ítems, qualitat 
bona entre 11-12 i molt bona 13-14. 
A més a més, es va revisar la metodologia dels ECA, emprant l’eina 
“Consolidated Standars Of Reporting Trials” CONSORT 2010, la qual consta de 25 
ítems (annex 12) que haurien d'estar presents a un assaig clínic per permetre així, 
una descripció completa, exacte i transparent (113,114), evitant estimacions 
esbiaixades. 
 
Finalitat de l’estudi 1. Propòsit de l’estudi 
Literatura 2. Rellevant per l’estudi 
Disseny 3. Disseny de l’estudi 
4. Possibles biaixos especificats 
Mostra 5. Descripció de la mostra 
6. Justificació del tamany de la mostra 
Valoració 7. Validesa dels instruments de valoració 
8. Fiabilitat dels instruments de valoració 
Intervenció 9. Descripció de la intervenció 
10. Evitar contaminació 
11. Evitar co-intervenció 
Resultats 12. Exposició estadística dels resultats 
13. Mètode d’anàlisi estadístic 
14. Importància dels resultats per la clínica  
15. Abandonaments 
Conclusions 16. Conclusions coherents 
Taula 4. Critical Review Form-Quantitative Studies (CRF-QS). Items de valoració 
Eficàcia de l’exercici físic i terapèutic sobre la marxa en pacients amb EM Verdejo, FJ 
 41 
D’altra banda, el risc de biaix ha estat identificat amb l’objectiu de completar 
l’avaluació sobre la validesa interna dels mateixos. Per això s’ha emprat l’eina 
proposada per Col·laboració Cochrane. Aquesta, consta de 6 ítems a valorar en 
cada un dels estudis: Generació de la seqüència, ocultació de l’assignació, 
cegament del personal, participants i avaluadors, dades de resultats incomplets, 
notificacions selectives dels resultats i altres biaixos (115,116). 
Tal i com suggereix la Guia Cochrane, es va realitzar aquesta identificació de 
forma sistematitzada, emprant el programa informàtic “Review Manager 5.3”. 
Identificant si complia amb els ítem o no, i assignant una valoració en relació al risc 
de biaix (taula 5): baix, alt o risc poc clar. Amb aquesta valoració de la validesa 
interna, permet indicar la rellevància que el lector pot donar-li als resultats obtinguts 
en cada un dels estudis .  
Risc baix Possible biaix però amb baixa probabilitat d’afectar els resultats 
Risc incert Possible biaix per falta d’informació que pot arribar a afectar els resultats 
Risc alt Possible biaix que comprometi seriosament la confiança en els resultats 
Taula 5. Detecció del risc de biaix (alt, incert o baix) (115). 
Extracció de les dades 
L’extracció de dades dels articles inclosos per la RS es va efectuar mitjançant 
el format PICO (taula 6) (67):  
- Pacient: característiques demogràfiques dels subjectes inclosos en l’estudi.  
- Intervenció: tipus de procediment, freqüència i duració de les sessions i 
manera d’aplicació.  
- Comparació: amb el grup control o diferents intervencions d’exercici físic i 
terapèutic.  
- Resultats: efectes de l’exercici físic i terapèutic en la marxa, l’equilibri, força 
d’extremitats inferiors i qualitat de vida. 
Resultats de l’estratègia de cerca 
En el present estudi es realitza una revisió sistemàtica seguint la metodologia 
proposada per Preferred Reporting Items for Systematic review and Meta-Analyses 
(PRISMA) Statement (113,117), i en el qual s’ha inclòs un diagrama de flux on surt 
representat el procés de cribratge i selecció dels estudis a partir dels resultats de 
l’estratègia de cerca a les diferents bases de dades (annex 13). 
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L’estratègia de cerca va permetre identificar 102 articles rellevants, relacionats 
amb l’exercici físic i/o terapèutic en pacients diagnosticats amb esclerosis múltiple en 
les diferents bases de dades. D’altra banda, varen ser inclosos 7 articles a partir del 
mètode snowbolling i de fonts pròpies, degut a la seva rellevància. De tots aquests, 
van ser descartats 48 articles per duplicitat. Posteriorment es van revisar els 61 
estudis restants de l’estratègia de cerca, per títol i abstract, on es van excloure 8 per 
no complir amb els criteris d’inclusió (no ser ECA, diferents idiomes, no tenir text 
complert i ser diferent edat).  
Finalment, es va realitzar una lectura de text complert de 53 estudis, únicament 
sent revisats en el cas que el compliment dels criteris d’inclusió no fos clar després 
de llegir el resum. D’aquestes, 45 foren exclosos per no mesurar les variables 
d’estudi, no emprar l’exercici físic o terapèutic com a grup experimental i ser proves 
pilot o estudis de viabilitat. Fins arribar a un total de 8 estudis per la realització de la 
revisió sistemàtica. 
 
Taula 6. Extracció de resultats dels estudis inclosos en la revisió sistemàtic mitjançant format PICO 
Estudi 
Pacients Intervenció i Comparació Resultats 
N Caract. Mostra Procediment Paràmetres Valoració Seguiment Resultat 
A
y
d
in
 e
t 
a
l.
 (
2
0
1
4
) 
 
 
N=40 
aleatoritzats  
 
N=36 
analitzats 
Hospital n=16  
Casa n=20 
 
Pacients 18-50 
anys,  amb RR EM 
sense: 
- cap atac durant 
el període 
d’estudi. 
- Espasticitat 
Ashworth >2 
- EDSS > 4,5 
- Trastorns 
tiroides 
- Infeccions 
- Malalties 
cròniques 
- Antecedents de 
trastorns 
psiquiàtrics 
greus 
- Abús d’alcohol 
 
Programa d’exercici domiciliari 
amb calistènics i relaxació, 
explicats prèviament per un 
fisioterapeuta. 
 
 
 
 
Programa d’exercici hospitalari 
amb calistènics i relaxació, dirigits 
per un fisioterapeuta. 
 
 
Programa de 12 
setmanes, similar entre 
els dos grups: 
 
5 dies/set 
- 3d ex. Calistènics 
1h (15’ escalfament, 
20’ sessió intensa, 
10’ tornada a la 
calma i 15’ relaxació 
- 2d exercicis 
relaxació 20’ 
 
La resta de dies, es 
recomanava descans 
 
 
 
 
Marxa: 10MWT 
 
Equilibri: BBS 
 
Qualitat de vida: 
MusiQoL 
 
Estats 
emocionals: HADS 
 
Fatiga: FSS 
 
Amb el grup 
domiciliari, es 
realitzava a diari 
un seguiment 
telefònic 
 
Valoracions Pre 
programa 
d’exercici 
Post programa 
d’exercici 
 
- Tant el grup d’exercici 
hospitalari com domiciliari, 
van obtenir millores 
significatives tant en 
l’equilibri, marxa, ansietat i 
qualitat de vida. 
 
- El grup hospitalari va 
mostrar millores 
significatives respecte al 
domiciliari, en l’equilibri i 
depressió 
 
- Els pacients hospitalaris 
mostraren millores 
significatives en quant a la 
puntuació de depressió. 
 
- No va haver millores 
significatives en fatiga a cap 
grup. 
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Estudi 
Pacients Intervenció i Comparació Resultats 
N Caract. Mostra Procediment Paràmetres Valoració Seguiment Resultat 
B
ræ
n
d
v
ik
 e
t 
a
l.
 (
2
0
1
6
) 
 
n=29 
aleatoritzats 
-Entrenament 
de tapís 
rodant (TT) 
n=11 (4♂7♀) 
46.6 anys (6.2 
DE) 
 
-Entrenament 
de força (ST) 
n=15 (5♂10♀) 
49.1 anys 
(7.4) 
 
 
 
>18 anys 
diagnosticats EM 
(19 EM RR; 2 EM 
SP i 5 EM PP) 
EDSS ≤6 
 
Sense:  
- recaigudes o 
medicaments 
nous darrers 6 
mesos. 
- espasticitat 
pronunciada. 
- Afecció piramidal 
examinat amb 
RMN i afecció en 
la marxa. 
- Condició que 
afecti a funció de 
la marxa 
 
 
Sessions grupals en un entorn 
clínic ambulatori 
 
TT 
Sobre tapís rodant i sense suport 
corporal.  
 
3 sèries de caminades durant 7’: 
1) Velocitat preferida amb una 
inclinació major. 
2) Amb guia verbal sobre com 
caminar correctament. 
3) Velocitat de caminar ràpid, un 
10% major de l’escollida per 
caminar. 
 
 
ST 
5 exercicis (concèntric i 
excèntrics) proposats per l’ACSM 
 
 
 
3 dies/set 
8 set (màx 24sessions) 
30’ sessió (descans 2’ 
entre sèries) 
 
 
Durant 8 set, la velocitat 
s’incrementa 10-40% de 
la velocitat. 
Sempre es treballa 
<70%FCmax 
 
I: 80%1RM. Valorada en 
la 1ª sessió 
 
2x6rep de cada exercici, 
bilateralment. (descans 2’ 
entre sèrie i exercicis) 
 
Resistència augmenta 
≥0.25kg cada cop que 
s’assolia 2x6rep 
 
Duració total 30’ sessió 
 
 
Anàlisi funcional 
marxa: GAITRite 
(FAP score) 
  
Equilibri dinàmic 
(sensor inercial)  
 
Economia de la 
marxa (VO2 amb 
anàlisis de gasos). 
 
 
 
Val. Pre (inici 
programa). 
 
Val Pre2 (Sols 
anàlisi de la 
marxa) 5 dies 
després de val. 
Pre 
 
Valoració post 
(1 set després 
de la darrera 
sessió) 
 
- El grup de TT va augmentar 
la puntuació en la marxa 
funcional, mostrant una 
tendència (p=0.051), front 
als nuls canvis produïts en 
ST. 
 
- Va haver una millora en 
l’economia de la marxa en 
els dos grups, sent millor i 
estadísticament significativa 
en el grup TT (p=0.025). 
Sense diferències en el 
VO2peak  
 
-  La força va augmentar de 
forma significativa en el grup 
ST en les quatre proves 
diferents (p≤0.011). 
 
 
Eficàcia de l’exercici físic i terapèutic sobre la marxa en pacients amb EM Verdejo, FJ 
 45 
 
Estudi 
Pacients Intervenció i Comparació Resultats 
N Caract. Mostra Procediment Paràmetres Valoració Seguiment Resultat 
F
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x
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t 
a
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2
0
1
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) 
 
 
 
n=33 Pilates 
(5♂28♀) 
53.97(9.19) 
 
n=35 
Exercicis 
estandarditza
ts (EE) 
(10♂25♀) 
54.60(11.54) 
 
n=32 
Relaxació 
(grup 
control) 
(11♂21♀) 
53.78(9.72) 
 
 
 
 
 
 
Pacients >18 anys 
diagnosticats d’EM 
(38 EMRR, 30 
EMSP, 31 EMPP, 1 
benigna) segons els 
criteris de 
McDonald i EDSS 
de 4-6.5 
 
Criteris d’exclusió: 
- Haver tingut un 
brot els 3 mesos 
abans de 
començar el 
programa 
- Haver participat 
en un programa 
d’exercicis de 
pilates o core els 
darrers 6 mesos 
- Contraindicació 
metge per 
realitzar Pilates o 
treball core 
- <6 en el Test 
mental abreviat 
(118) 
- Participar 
actualment en un 
altre estudi 
d’intervenció. 
 
Pilates: 
Exercicis en bipedestació, de 
genolls amb 4 recolzaments i 
posicions en decúbit pro i supí 
 
Exercicis basats en els principis 
de pilates (activació musculatura 
profunda i respiració pròpia de 
pilates) 
 
Exercicis amb pilota segons criteri 
del terapeuta 
 
EE: 
Enfocats a la millora de 
l’estabilitat pèlvica i del tronc, 
força d’EEII i equilibri. 
Exercicis en bipedestació, decúbit 
pro i supí i de genolls amb 4 
recolzaments 
 
No es va ensenyar expressament 
l’activació de la musculatura 
profunda 
 
Relaxació (control): 
En decúbit supí, tècnica de 
contracció-relaxació de la 
musculatura. 
Els terapeutes empraren un guió 
estructurat 
Els participants reberen un CD 
per practicar a casa. 
 
12 setmanes 
Pilates i EE: 
12s de 30’ + 15’ a casa  
I: Individualitzada i 
progressiva segons 
evolució. 
Reberen un llibre 
d’exercicis amb 
instruccions i registraren 
la seva adhesió a un diari 
 
Pilates  
1s/set exercici guiat en 
pilates 
15’ d’exercicis a casa 
enregistrats, basats en 
les sessions 
I: Individualitzada i 
progressiva segons 
evolució. 
 
EE: 
Exercicis seleccionats 
d’una llista i, progressió 
individua segons evolució 
i/o necessitats dels 
participants. 
 
Relaxació: 
3s presencials d’1h en un 
interval de 4 set. 
Van rebre un CD 
d’exercicis amb 
instruccions i, registraren 
la seva adhesió a un 
diari. 
Trucades setmanals per 
fer el seguiment 
 
Marxa. Temps: 
10MTW (permès 
emprar la seva 
ajuda habitual per 
caminar) 
 
 
 
Mesures 
secundàries 
Anàlisis funcional 
de la marxa. 
Velocitat: 10MTW  
 
Abast funcional 
(anterior i lateral) a 
partir del 
deteriorament de 
l’equilibri 
 
Mobilitat: MSWS-
12 (autoinforme) 
 
Equilibri: Escala 
ABC (autoinforme) 
 
Escala numèrica 
per determinar 
“dificultat per portar 
una beguda al 
caminar” 
 
 
Valoració Pre 
 
Valoració post, 
a les 12 
setmanes 
d’intervenció  
 
Valoració 
seguiment 
a les 16 
setmanes (4 
setmanes de 
seguiment) 
 
No va haver diferències 
significatives en les mesures 
de 10MTW, ni mesures 
secundàries, entre grup de 
pilates i relaxació. 
I existeix una tendència en 
la qual es va reduir el temps 
en el grup d’EE, respecte al 
grup de relaxació, i una 
reducció menor respecte a 
pilates. 
 
Després de la intervenció, el 
grup d’EE va obtenir 
millores significatives en la 
velocitat de caminar , abast 
funcional anterior i 
puntuacions de MSWS-12 i 
ABC respecte al grup de 
relaxació. 
En la valoració de 
seguiment, el grup EE va 
mantenir millores en la 
velocitat, MSWS-12, i va 
haver evidència en l’abast 
funcional lateral, respecte 
grup relaxació. 
 
El grup d’EE va obtenir 
millores significatives a les 
12set. en la velocitat de 
caminar, MSWS-12 respecte 
al grup pilates, i a les 
16set. en MSWS-12. 
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Estudi 
Pacients Intervenció i Comparació Resultats 
N Caract. Mostra Procediment Paràmetres Valoració Seguiment Resultat 
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N=50 
aleatoritzats 
 
N=45 
analitzats 
(16♂29♀) 
43.2 anys 
(11.6) 
 
N=22 pilates 
N=23 teràpia 
física 
 
 
 
Pacients 25-55 
anys amb RR EM 
segons els criteris 
de McDonald. 
- Amb una EDSS 
de 3-6. Mitjana 
4.3(1.3) 
- Prendre sols 
interferó beta-
1a els darrers 3 
mesos 
 
 
Pilates (P): Exercicis bàsics 
d’estabilitat, cada un amb 3 nivells 
de dificultat. Progressió cap a 
l’augment de la càrrega de 
l’extremitat i reduir la base de 
sustentació. Es podia estirar 
abans o durant els exercicis per 
corregir males alineacions. 
Els exercicis a casa foren descrits 
i esquematitzats per poder ser 
reproduïts 
 
 
Teràpia física (TP):  
Els exercicis de fisioteràpia, a 
partir del concepte Bobath, es 
centraven en la millora 
d’estabilitat de tronc, pelvis, 
longitud dels músculs d’EEII, 
força, equilibri i control del 
moviment. 
 
Ambdós grups, van 
realitzar un: 
 
Programa de 12 
setmanes 
- 1 dia/set. Sessió 
individual de ½ hora  
- Diari: Exercicis a 
casa 15’  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anàlisi funcional 
de la marxa. 
Velocitat: 2 i 
5MWT. 
Percepció de la 
mobilitat: MSWS-
12 
Paràmetres espai-
temporals de la 
marxa: Tapís 
rodant equipat amb 
sensors de pressió 
 
Equilibri. 
Funcional (estàtic 
i dinàmic): Time up 
ang go test i 
Funcional Reach 
test. 
Estàtic: BBS i 
FSST. 
 
 
Qüestionaris 
subjectius: MFIS 
(fatiga). 
 
 
 
Valoracions pre i 
post programa 
d’intervenció. 
 
Comparacions 
entre grups i 
entre moments 
(pre-post) 
 
P i TP millores significatives 
en: 
Velocitat de la marxa 
(p=0.021), longitud dels 
passos (0.009), fase mitjana 
de recolzament individual 
(p=0.009) i temps de doble 
suport (p=0.002) 
 
De posturografia, mostraren 
una reducció del centre de 
la trajectòria de pressió 
(p=0.034) , però no va ser 
significatiu amb ulls tancats 
 
Equilibri 
-  Les proves de Time up and 
go test (p= 0.023) Functional 
Reach Test (p=0.003) i 
FSST (p=0.031) però sense 
canvis a BBS.  
 
Qüestionaris autoinformats 
MSWS-12 (p=0.042)-Sense 
canvis en la percepció de 
fatiga. 
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N=83 
aleatoritzats 
 
N=13 
Exercici 
multimodal 
(7♂36♀) 
49.8(8.5) 
 
N=23 Control 
actiu  
(5♂35♀) 
51.2(8.7) 
 
 
 
 
 
Pacients entre 18-
64 anys 
diagnosticats d’EM 
(tipus no 
especificat)  segons 
els criteris de 
McDonald. 
- Amb una EDSS 
de 4-6.   
- Nivell baix d’AF 
(<2 dies 
almenys 30’ 
d’exercici 
aeròbic i/o 
resistència) 
- Sense 
recaigudes els 
últims 30 dies 
- Baix risc de 
contraindicacio
ns per l’exercici 
(PAR-Q test) 
 
 
Exercici multimodal progressiu i 
supervisat. Segons directrius de 
l’ACSM. 
I constava de:  
 
Entrenament aeròbic amb 
ergometria de cames, caminar en 
tapís rodant i exercici de caminar 
amb inclinació 
 
Entrenament resistència d’EEII va 
incloure premsa de cames, flexo-
extensió de genolls i dorsiflexió de 
turmell i flexió plantar, mitjançant 
màquines de resistència amb aire. 
 
Entrenament equilibri, caminar en 
tàndem, postura estàtica en 
tàndem, equilibris unipodals i 
elevacions d’una cama. Va 
augmentar en complexitat i 
dificultat (ulls tancats, 
inclinacions...) 
 
Control actiu: Involucra activitats 
d’estirament i tonificació per 
controlar els efectes del contacte 
social i d’atenció. 
Es va emprar el manual 
proporcionat per NMSS (119) 
 
Programa de 24 
setmanes 
- 3 dia/set. Sessió 
individual de ½ hora 
(progressió a 1h) 
Amb el mateix temps 
dedicat a l’exercici 
aeròbic, resistència 
d’EEII i equilibri 
 
Exercici aeròbic: 10’ a 
40%VO2peak amb 
progressió a 20’ a 
60%VO2peak 
 
 
Exercici de resistència 
progressiu de 8-15 reps a 
40-70%1RM 
 
 
Exercici que va 
augmentar en dificultat 
 
 
 
 
Es va seguir la mateixa 
distribució de la càrrega 
que al grup d’exercici 
multimodal. La 
progressió va comportar 
realitzar més exercicis i 
sèries addicionals. 
Emprant thera-band, la 
progressió anava segons 
el gruix 
 
Mobilitat amb 
T25FW (velocitat), 
6MW (resistència) i 
la MSWS-12 
(autoinforme) 
 
Anàlisi funcional 
marxa: GAITRite 
(FAP, velocitat, 
cadència, temps, 
passos i longitud 
passos). 
 
Aptitud física 
mitjançant el 
VO2peak i el pic de 
potència màxima 
mitjançant 
espirometria. 
El torque isomètric 
màxim tant 
d’extensió com 
flexió de genoll 
mitjançant un 
dinamòmetre 
isocinètic. 
 
Velocitat de 
processament 
cognitiu: SDMT i 
PASAT 
 
Estat de 
discapacitat: 
PDDS 
 
Valoració pre, 
durant 2 dies no 
consecutius per 
minimitzar la 
fatiga. 
 
Valoració de 
control a la 
meitat de la 
intervenció 
(3 mesos) 
 
Valoració post al 
finalitzar l’estudi  
 
 
Va haver una millora 
significativa (p<0.01) en el 
grup multimodal respecte a 
la mobilitat en la prova 6MW 
en quant al temps (p=0.02). 
 
Sense diferències 
significatives en la marxa 
 
En quant a l’aptitud física va 
haver canvis significatius en 
el temps global de duració 
en la prova, afectant 
directament a la producció 
de potència màxima en el 
grup d’intervenció. Sense 
diferències significatives en 
el torque isomètric màxim, ni 
canvis en el VO2peak 
 
En la velocitat de 
processament es dona una 
millora significativa del grup 
d’intervenció en el rendiment 
de 3’ PASAT. 
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Estudi 
Pacients Intervenció i Comparació Resultats 
N Caract. Mostra Procediment Paràmetres Valoració Seguiment Resultat 
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N=55 
aleatoritzats 
 
n=19 
Vibració de 
cos complert 
(WBV)  
(6♂10♀) 
43.1(10.2) 
 
n=18 Sistema 
entrenament 
d’equilibri 
(BTS)  
(5♂9♀) 
40.3(8.9) 
 
n=18 Grup 
control (CT) 
(4♂14♀) 
43.0(9.3) 
 
N= 26 
analitzats 
WBV n=16 
BTS n=14 
CT n=18 
 
 
Pacients 
diagnosticats d’EM-
RR amb: 
- Una puntuació 
EDSS de 0 a 
4.5 
- Un valor de 4 o 
superior en 
l’escala de FSS 
 
 
Criteris d’exclusió: 
- Haver tingut un 
brot els 3 
mesos abans 
de començar el 
programa o 
durant el mateix 
- Deteriorament 
cognitiu que 
afecti la 
participació i 
seguiment 
programa 
- Haver participat 
en un programa 
d’EF els darrers 
3 mesos, que 
incloïa WBV 
- Comorbiditat 
que impedeixi 
estar dret, 
caminar o 
exercici aeròbic 
- Embaràs 
 
 
Circuit training de 4-8 persones 
per gruo 
 
WBV i BTS: Realitzarà una sessió 
la qual està composada per: 
Escalfament (mobilitzacions 
articulars) 
Exercici aeròbic (Bicicleta 
estàtica, caminar i caminar 
lleuger amb tapís rodant o,  
el·líptica) 
Circuit training amb exercicis 
calistènics, de coordinació i 
d’equilibri (squats, caminar en 
línia recta, carregades 
unilaterals, doble tasques i 
exercicis amb pilota de pilates). 
Emprant: 
- Vibració (WBV): 
Posició de triple flexió de 
l’EEII 
- Entr. Equilibri (BTS): 
jocs i exercicis en els que 
s’havia de desplaçar el 
centre de gravetat 
Estiraments dels grups muscular 
grans 
Tornada a la calma (relaxació i 
respiració) 
 
 CT: Pacients sense intervenció. 
En llista d’espera. 
 
12 setmanes (24 
sessions total) 
2d/set 
 
WBV I BTS: 
Temps 
Escalfament de 5’, 
seguit d’exercici 
aeròbic durant 15-30’ i 
circuit training de 15-
30’. Estiraments durant 
15’ i per acabar 5’ de 
relaxació i respiració 
Les sessions aniran de 
60 a 100 minuts 
(increment de 
5’/sessió) 
Intensitat 
Es va controlar 
mitjançant escala de 
Borg (11-12 lleuger a 
13-15 dur) 
Algun cop es va 
adaptar segons la 
fatiga (disminuint la 
intensitat o augmentant 
el temps de descans) 
  
WBV: Vibració no 
harmònica multiaxial amb 
3mm d’amplitud, 
freqüència mitja de 
4Hz±1Hz/s. 5 reps ISO 
de 90’’ (mp:1’) 
 
BTS: 15’ d’exercicis en el 
pla sagital i frontal 
 
Fatiga: (FSS i 
MFIS) 
 
Estat emocional: 
Back Depression 
Inventorg (BDI-II) 
 
Qualitat de vida: 
MusiQoL 
 
Anàlisi de la 
marxa: GAITRite 
 
Valoració Pre: 
Els admesos 
completaren 
l’autoinforme 
(FSS, MFIS, 
BDI-II i 
MusiQoL) i 
anàlisis de la 
marxa 
 
Valoració Post: 
A l’acabar la 
intervenció de 
12 setmanes 
 
Millores significatives en la 
fatiga (p=0.003) i l’estat 
anímic (p=0.010) en els dos 
grups d’intervenció respecte 
el CT. 
 
Sense diferències 
significatives entre el grup 
WBV i BT. 
 
Millores significatives de 
WBV en els paràmetres de 
la marxa: velocitat (p<0.001) 
i longitud de la passa 
(p=0.002), i va disminuir el 
temps de passa (p=0.004), 
temps de de postura 
(p=0.022), temps de doble 
suport (p=0.015) i l 
’asimetria de les passes 
(p=0.015).  
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N=22 
aleatoritzats 
 
N=11 
Activitat 
física 
adaptada 
(AFA) 
(6♂5♀) 
47.4(10.8) 
 
N=11 Control  
(6♂5♀)  
44.5(13.5) 
 
 
 
 
 
Pacients 
ambulatoris de 18-
65 anys, 
diagnosticats d’EM-
RR segons els 
criteris de 
McDonald. 
- Amb una EDSS 
de 1.5 a 5.5 
- Ser clínicament 
estable i tenir un 
tractament 
estable els 
darrers 6 mesos 
- Nivell baix d’AF 
(<2 dies almenys 
30’ d’exercici 
aeròbic i/o 
resistència) 
- Absència 
d’afeccions 
associades que 
impedeixin fer AF. 
- No participar en 
cap programa de 
capacitació o 
rehabilitació 3 
mesos abans de 
l’estudi 
 
 
Sessió tipus, de grup AFA: 
 
 
 
 
 
 
Escalfament en un ergòmetre 
electromagnètic i estiraments de 
tren superior i inferior i del tronc. 
 
 
Entrenament aeròbic (ciclisme) i 
entrenament de la marxa cap al 
davant, costats i endarrere, 
integrant girs de 90º i 180º i marxa 
en tàndem 
 
 
 
Entrenament de força d’EEII, 
EESS i tronc 
 
 
Programa de 24 
setmanes. 
AFA: 
- 3 dia/set. Sessions de 
60’ d’entrenament 
aeròbic i força 
 
10’ a 30% VO2max  
 
 
 
 
20’ a 50% VO2max 
incremental 
setmanalment fins al 
80% VO2max, ajustat cada 
3 mesos segons els 
resultats obtinguts del 
resultat CPT periòdic 
 
20’ de força, fent 1 sèrie 
de 8 reps de cada grup 
muscular a 15%1RM 
Es va incrementar 
progressivament fins 
realitzar 3x12reps al 
30%1RM (2-3’mp) 
 
10’ tornada a la calma 
 
GC: 
No va realitzar 
intervenció 
 
 
 
 
 
Es va analitzar el 
patró de la marxa 
amb un anàlisi 
tridimensional amb 
paràmetres espai-
temporals (velocitat, 
cadència de la 
marxa, longitud de 
la passa, postura, 
gir i duració de la 
fase de doble 
recolzament) 
. 
Cinemàtica de la 
marxa amb GPS i 
GVS (inclinació 
pèlvica, rotació i 
obliqüitat, flexo-
extensió de maluc i 
genoll, ADD-ABD i 
rotació, dorsiflexió 
de turmell i 
progressió del peu. 
 
També el ROM de 
maluc, genoll i 
turmell 
Flexo-extensions i 
la flexió dorso-
plantar, durant tot el 
cicle de la marxa, 
comparant l’angle 
màxim i mínim. 
 
Pre-post 
intervenció 
 
 
Es van produir millores 
significatives en la longitud 
de la passa (p=0.039), la 
velocitat de la marxa 
(p=0.001) i la cadència de la 
marxa (p=0.001)  en el grup 
d’intervenció, entre altres. 
 
No es va produir canvi en la 
cinemàtica de la marxa 
 
Va haver una tendència de 
millora del grup AFA en el 
ROM de maluc (p=0.585), 
genoll (p=0.427) i turmell 
(p=0.934) 
 
Sense canvis en grup 
control en cap de les 
variables. 
Estudi 
Pacients Intervenció i Comparació Resultats 
N Caract. Mostra Procediment Paràmetres Valoració Seguiment Resultat 
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N=28 
aleatoritzats 
 
N= 26 
analitzats 
 
n=13 Grup 
experimental 
(EG)  
(4♂9♀) 
41.3(7.3) 
 
n=13 Grup 
control (CG)  
(5♂8♀) 
43.6(7.6) 
 
 
Pacients que hagin 
estat diagnosticats 
d’esclerosis múltiple  
(tipus no 
especificat) fa més 
de 1 any. 
 
 
GE: Exercici aquàtic composat 
per: 
 
Caminar fora de l’aigua com a 
escalfament 
 
Caminar fins l’aigua al coll 
 
Cicloergòmetre a l’aigua emprant 
xurro 
 
Exercicis d’EESS i EEII 
 
Exercicis respiratoris 
 
Recuperació 
 
 
GC: No realitza intervenció 
 
 
12 setmanes 
3d/set de 45-60’ 
 
- Totes les activitats 
foren realitzades 
entre 5 i 10 minuts 
 
S’empra l’escala OMNI 
per valorar i controlar la 
intensitat. I es recomana 
que els exercicis durant 
la intervenció estiguin 
entre uns valors de 6-8 
(de percepció d’esforç) 
 
Equilibri funcional 
(dinàmic i estàtic): 
(Time up and go i 
BBS) 
 
Anàlisi Funcional 
de la marxa. 
Velocitat: Timed 
7.62MWT 
 
Funcionalitat 
d’EEII. Força: 
Getting up from a 
sitting position test 
 
 
Valoració pre i 
post intervenció 
 
Canvis significatius en tots 
les valoracions funcionals 
dels dominis de la condició 
física. 
 
Equilibri: 
Time up and go (p=0.043) i 
BBS (p=0.012) 
 
Velocitat: 
Timed 7.62MWT (p=0.031) 
 
Força 
Getting up from a sitting 
position test (p=0.042) 
 
 
El grup control no va 
experimentar canvi algun en 
les diferents variables 
 
 
2MWT: 2 minuts walk test; 5MWT: 5 minuts walk test; 6MWT: 6 minuts walk test; 7.62MWT: 7.62 Meter Walk Test; 10MWT: 10 meter timed walk test; ACSM: 
American College of Sports Medicine; BBS: Berg Balance Scale; CPT: Prova cardiopulmonary; DE: Desviació estándar; EEII: Extremitat inferior; EESS: 
Extremitat superior;  EF: Exercici físic; Escala ABC: Activities-specific Balance Confidence scale; FAP: Functional Ambulation Profile; FFST: Four Square 
Step Test; FSS: Fatigue severity Scale; GPS: Gait Profile Score; GVS: Gait variable score; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; I: Intensitat; mp: 
micropausa; MSWS-12: Multiple Sclerosis Walking Scale-12; NMSS: Societat Nacional d’Esclerosis Múltiple; OMNI: Escala d’esforç percebut; PASAT: 3’ 
Paced Auditory Serial Addition Test; PDDS: Patient-Determined Disease Steps; RR EM: Esclerosis múltiple remitent recurrent; SDMT: Symbol digit modalities 
test; T25FW: timed 25-foot walk. 
  
RESULTATS 
AVALUACIÓ DE LA QUALITAT METODOLÒGICA I RISC DE BIAIX 
La qualitat metodològica dels estudis inclosos en aquesta revisió està 
compresa entre un 75% i un 94% (taula 7). Tot i no haver cap estudi que complís el 
100%, l’estudi de Fox et al. va complir fins a 15 dels 16 criteris, mostrant una qualitat 
excel·lent (120), 5 estudis (121–125) una qualitat molt bona, amb valors de 13-14 i, 
dos estudis de qualitat bona (126,127). 
 
Taula 7.Anàlisi de la qualitat metodològica a partir de l'eina CRF-QS 
La revisió metodològica del disseny va ser determinada emprant la declaració 
CONSORT 2010 (annex 12), la qual va permetre comprovar tots els ítems que es 
recomanen ser inclosos dintre d’un assaig clínic aleatoritzat (taula 8).  
De tots els estudis, el d’Aydin et al. (121), Aidar et al. (127) i Escudero et al. (123) 
eren els únics que no especificaven en el títol que eren un ECA. En quant a la 
metodologia, Aydin et al. i Aidar et al. (121,127) no van fer la descripció del disseny 
de l’assaig, i tampoc es va especificar la procedència dels participants (127). 
Respecte a la descripció de les intervencions, Kalron et al. (126) i Aidar et al. (127) 
no aportaren suficients detalls per permetre la replicació. Diversos estudis no van 
determinar o especificar la mida mostral (121,123,125,127). En l’aleatorització de la 
mostra, tots els estudis especificaren el mètode emprat, però sols Fox et al., Pau et 
al., Aydin et al, i Kalron et al. (120,121,125,126) especificaren el tipus 
d’aleatorització. En l’ocultació de l’assignació sols Fox et al. (120) i Kalron et al. (126) 
exposaren el mecanisme utilitzat per implementar la seqüència d’assignació. 
Referent a l’emmascarament, sols la meitat dels articles especificaren la seva 
implementació i com ho feren (120,122,123,126). En quant a resultats, tots els 
estudis exposaven el flux de participants (assignats, pèrdues, exclusions...), a 
excepció de Sandroff et al. (124) que no especificaven els motius de pèrdues i/o 
exclusions de participants. D’altra banda, Aidar et al. (127), no especifiquen el 
Eficàcia de l’exercici físic i terapèutic sobre la marxa en pacients amb EM Verdejo, FJ 
 52 
nombre totals de participants inclosos en cada anàlisis. Un nombre reduït d’estudis 
(120,122,126) tingueren en compte tots els danys o efectes no intencionats en cada 
grup. En les discussions, destacar que Aydin et al. (121) i Aidar et al. (127) van ser 
els únics que no van abordar les possibles limitacions dels estudis o biaixos mentre 
que, sols en els estudis de Fox et al. (120) i Brændvik et al. (122) hi hauria 
possibilitat de generalització, amb la mostra analitzada i tenint en compte l’EDSS 
dels participants. 
 
Figura 1. Resultats de l'avaluació del risc de biaix amb l'eina Review Manager. En percentatge (%) 
 
Els resultats de l’avaluació del risc de biaix (%), analitzats amb l’eina de 
col·laboració Cochrane, variaren entre els diferents estudis, presentant algun tipus 
d’absència en els diferents ítems analitzats (figura 1). Es van realitzar avaluacions 
individuals de cada estudi inclòs en aquesta revisió (annex 14) 
Generació de la seqüencia d’aleatorització 
La totalitat dels estudis varen emprar mètodes sistemàtics d’aleatorització de la 
mostra (figura 2). El més emprat va ser la generació de nombres aleatoris mitjançant 
una computadora, seguit d’una taula de nombres aleatoris. 
Ocultació de l’assignació 
Fins a 3 estudis (120,125,126) van incloure l’assignació aleatòria dels 
participants als diferents grups i l’ocultació de l’assignació al inici de la intervenció, 
evitant així el biaix de selecció. D’altra banda, la resta dels estudis no varen aportar 
suficient informació com per determinar quin nivell de biaix podrien representar. 
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Cegament dels participants i del personal 
Sols un estudi (122) especifica la presència de cegament als participants i/o 
personal, evitant el biaix de realització. Altres 6 estudis no aporten suficient 
informació com per determinar un alt o baix biaix o no descriuen cap cegament 
(121,123–127). En l’estudi de Fox et al. (120) no es va poder cegar als participants 
degut a un error en l’aleatorització, sent catalogat com d’alt risc (120). 
Cegament dels avaluadors 
La meitat dels estudis van cegar correctament els avaluadors presentant un baix risc 
de biaix de detecció (120,123,126). En l’estudi de Sandroff et al. (124) no es cegaren 
els avaluadors, però es creu que no hi havia possibilitat de biaix degut al meticulós 
seguiment dels procediments estandarditzats. Un dels estudis exposa que no es va 
realitzar el cegament (122) i la resta no van realitzar comentaris sobre un possible 
cegament, determinant un risc de biaix poc incert (121,125,127). 
Dades de resultats incomplerts 
Els 8 estudis analitzats (120–127) van presentar les dades de resultats de 
forma complerta per lo que van ser jutjats com de baix risc de desgast 
Notificació selectiva dels resultats 
Els 8 estudis analitzats (120–127) van descriure tots els resultats preestablerts. 
No obstant això, Fox et al. va facilitar l’accés al protocol complert de l’estudi (120). 
Altres fonts de biaix 
Es va determinar que 4 estudis estaven lliures d’altres fonts de biaix (120–
122,126). Fins a tres estudis no aporten suficient informació per avaluar si existeix 
un risc important de biaix que pugui estar relacionat amb el disseny d’estudi 
(123,125,127). L’estudi de Sanfroff et al. (124) va presentar una limitació que podria 
afectar als resultats del mateix, com seria no definir o categoritzar correctament la 
mostra, en la qual els resultats obtinguts no es corresponen correctament amb el 
nivell de discapacitat (EDSS) dels participants. 
Taula 8. Estructura metodològica dels assaigs clínics aleatoritzats inclosos a la revisió sistemàtica, mitjançant l’eina CONSORT 
 
 
  
Eficàcia de l’exercici físic i terapèutic sobre la marxa en pacients amb EM Verdejo, FJ 
 55 
 
 
 Figura 2. Indicadors del risc de biaix per cada ítem valorat en els diferents estudis. Verd poc risc de 
biaix; groc: risc incert de biaix i vermell: alt risc de biaix. 
 
Descripció dels estudis inclosos 
La revisió sistemàtica està formada per 8 ECA’s experimentals entre 2014 i 
2018 (5 anys), els quals exposen diferents intervencions d’exercici físic i/o terapèutic 
amb pacients diagnosticats d’EM.  
En aquelles taules descriptives que s’exposen les dades segons els grup 
d’intervenció, es poden trobar estudis en els quals s’ha fet diferenciació entre dos 
tipus d’experimental (121,122) o entre grup control i grup experimental (124–127), 
segons la descripció i/o rellevància que li donaven els autors a cada grup, o d’altra 
banda, segons el nombre de braços que constava l’estudi (120,123). 
Característiques de la mostra 
En les taules 9-11 s’exposen les principals característiques demogràfiques 
(edat, sexe i tipus d’EM) i en la taula 12 les dades basals de discapacitat (EDSS) 
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dels subjectes participants en els diferents estudis, permetent així tenir una visió més 
global de la mostra analitzada en cada un d’ells. 
 
Taula 9. Característiques demogràfiques dels participants de cada estudi: edat (en anys). Expressat 
en mitjana i desviació estàndard (SD)  
 
Els 8 articles en el seu conjunt, van incloure un total de 386 participants, a 
destacar el major nombre de dones (70%) que homes (30%). La mitjana d’edat dels 
participants als diferents estudis estava als 45 anys, amb una tipologia dominant 
d’esclerosis múltiple remitent recurrent (78%), sense poder acabar de definir molt bé 
la tipologia en els estudis de Sandroff et al. (124) i Aidar et al. (127). 
 
 
Taula 10. Característiques demogràfiques dels participants de cada estudi: gènere. Expressat en 
nombres totals i percentatge de participació (%) 
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Taula 11. Característiques demogràfiques dels participants de cada estudi: tipus d'EM. Expressat en 
nombres totals i percentatge de participació (%) 
 
En quant a la puntuació que presentaven els diferents participants dels estudis 
en l’escala de discapacitat expandida, els de Fox et al. (120) i Sandroff et al. (124) 
no ho van desglossar per grup, però mostraven una puntuació entre 4-6,5 punts i 4-6 
punts (moderada-alta discapacitat), respectivament. D’altra banda, Aidar et al. (127) 
va facilitar un percentatge per cada nivell de discapacitat dels seus participants, 
entre una puntuació de 0 i 7,5 punts. 
En resum, la puntuació de discapacitat mitjana en l’EDSS de tots els articles es 
va establir en 3,53 punts (discapacitat moderada). 
 
 
Taula 12. Característiques demogràfiques dels participants de cada estudi: EDSS. Expressat en 
mitjana i desviació estándar (SD) 
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Característiques dels tractaments 
Ens els diferents articles d’aquesta revisió s’han emprat diferents modalitats 
d’intervenció, com seria realitzar l’exercici en el medi aquàtic (127), tècniques 
específiques com el Pilates (120,126), Bobath (126), o relaxació (120), mètodes 
d’entrenament combinats com l’exercici multimodal, circuits training o control actiu, 
on es treballen diferents capacitats físiques (123,124) o directament un programa 
d’activitat física adaptada on es combinen també les diferents capacitats físiques 
(125). Per últim, també es treballa directament sobre les capacitats físiques en 
concret, com seria amb intervencions sobre la força i la resistència aeròbica 
(121,122). 
Pel que fa a la quantificació dels tractaments (taula 13), un 50% dels estudis 
empraren una mitjana de temps d’intervenció d’unes 12 setmanes 
(120,121,123,126,127), un 25% empraren el doble de temps (124,125) i sols l’estudi 
de Brændvik et al. (122) va realitzar 2 mesos d’intervenció. 
En el nombre de sessions per setmana, és on es troben les principals diferències 
entre estudis. La mitjana de sessions setmanals s’estableix en 4’4 dies, presentant 
un mínim de 2 sessions (123) i un màxim de 8 sessions (120,126). Aquests dos últim 
destaquen pel nombre elevat d’intervencions setmanals, però de les quals sols 1 era 
presencial (30’ intervenció) i les altres 7 sessions (15’ intervenció) eren realitzades 
diàriament de forma autònoma a casa. En aquest estudi de Fox et al. (120), el 
nombre de sessions també es va veure diferenciat segons el grup d’intervenció, sent 
diferent el grup control, al realitzar una sessió mensual i sols 7 sessions setmanals. 
Respecte a la mitjana de temps per sessió, dels 8 estudis i diferents intervencions, 
s’estableix un valor de 47 minuts per sessió, sent la duració més curta la intervenció 
de Kalron et al. (126) amb 22’5 minuts al realitzar sessions de 30’ (presencials) i 15’ 
(domiciliaris). Altres 3 estudis especificaren una progressió en el temps de sessió 
durant tot el programa (123,124,127), sent el més extens en el temps l’estudi 
d’Escudero et al. (123) amb una mitjana de 80’ (progressió de 60 a 100’). En general 
surt una dosi mitjana de sessions per programa de 60. 
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Taula 13. Volum d’intervenció dels programes de cada estudi. Representat el temps en setmanes 
(set), el nombre de sessions en setmanes (set) i la mitjana de temps per sessió en minuts (min). Es 
presenta la mitjana de valors de totes les intervencions i en global. 
Mètodes utilitzats en la mesura de les variables 
Els diferents estudis inclosos a la revisió sistemàtica van avaluar els efectes de 
l’exercici físic i/o terapèutic sobre la marxa, l’equilibri, la força i la qualitat de vida en 
persones amb EM. Els períodes d’avaluació foren diferents en funció de l’estudi 
(taula 14), de la simptomatologia i del mètode de mesura de les variables emprat. 
Tots realitzaren avaluacions pre-post intervenció, i destacant que dos estudis 
realitzaren les avaluacions pre durant dos dies per reduir la fatiga que podessin 
generar les valoracions sobre els participants, i realitzaren una valoració de control a 
la meitat del programa d’intervenció (122,124). En l’estudi de Brændvik et al. (122) la 
valoració post no es va realitzar fins a la setmana posterior a finalitzar el programa. 
L’estudi de Fox et al. (120) va ser l’únic que va realitzar una valoració de seguiment, 
a les 4 setmanes de seguiment. 
 
Taula 14. Períodes d’avaluacions dels diferents estudis. Valoració pre-intervenció (pre), valoració 
intermitja de control (control), valoració post-intervenció (post). Es presenten valors total i percentatge 
(%). 
Eficàcia de l’exercici físic i terapèutic sobre la marxa en pacients amb EM Verdejo, FJ 
 61 
Les eines de valoració, en general, mostraren una heterogeneïtat entre els 
diferents estudis, sent les següents per cada variable analitzada: 
Anàlisis funcional de la marxa: 
- Paràmetres cinemàtics, d’amplitud de moviment (ADM) i espai-temporals: 
GAITRite electronic walkway (122–124), Sistema optoelectrònic de 8 
càmeres i plataforma de pressions (125), Zebris FDM-T Treadmill (126) 
- Velocitat i resistència de la marxa: 10MWT (120,121), 7’62MWT (127) i 
T25FW (124). 2MWT (126), 5MWT (126) i 6MWT (124). 
- Percepció de la mobilitat: MSWS-12 (120,124) 
Equilibri: 
- Equilibri dinàmic: Sensors inercials (122), BBS (121,126,127), FSST (126) 
- Equilibri estàtic: Posturografia (126) 
- Equilibri funcional (tant dinàmic com estàtic): Timed up and go test 
(126,127), Functional Reach test (FRT) (126) 
- Autopercepció en l’equilibri: ABC Scale (120), “dificultat en el transport 
d’una beguda mentre es camina” (120) 
Força EEII:  
- Getting up from a sitting position(127) 
- Torque isomètric màxim de genoll (124) 
Qualitat de vida: 
- MusiQoL (121,123) 
Efectivitat de les intervencions sobre les variables d’estudi 
Anàlisi funcional de la marxa 
Tots els estudis presents en aquesta revisió parlaren de la marxa, si més no, 
cada un fent referència a una part de la mateixa (figura 3). 
Fins a 5 estudis (40%), amb una mostra de 224 participants (160♀64♂), 
analitzaren els paràmetres cinemàtics, d’ADM i espai-temporals de la marxa (122–
126). Els estudis que empraren el sistema GAITRite electronic walkway, en general 
no mostraren canvis significatius en la millora de la marxa (122,128) excepte l’estudi 
d’Escudero et al. (123) el qual mostra millores significatives en el grup de vibració 
completa cos sobre la velocitat (p=0.009) i longitud de la passa (p=0.002), a la 
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vegada que va disminuir el temps de la passa (p=0.002), el temps de doble 
recolzament (p=0.020) i l’asimetria de les passes (p=0.015). D’altra banda, un estudi 
va emprar el sistema optoelectrònic de 8 càmeres i plataforma de pressions (125) en 
el qual es pot observar com es produïren millores significatives en la longitud de la 
passa (p=0.039), velocitat (p= p<0.001), cadència de la marxa (p<0.001), temps de 
doble recolzament (p=0.038) i la duració de la fase de recolzament (p=0.006) en el 
grup que va realitzar el programa d’exercici físic adaptat. No obstant això, no va 
haver cap canvi en la cinemàtica de la marxa, destacant una tendència en la millora 
del ROM de maluc, genoll i turmell.  
L’estudi que va emprar el tapís rodant Zebris FDM-T amb sensors de pressió 
incorporats (126), va exposar millores significatives, tant en el grup de pilates com 
teràpia física, en la velocitat de la marxa (p=0.021), la longitud mitjana dels passos 
(p=0.023) i la fase de suport individual (p=0.009). Aquest estudi, format per 45 
participants (160♀64♂), va presentar una disminució del temps mig dels passos 
(p=0.009), així com el temps de contacte d’ambdues cames a la vegada amb el terra 
(p=0.002). 
Respecte a la velocitat de la marxa, foren 4 els estudis (32%) que varen centrar 
l’atenció sobre aquesta variable. Amb una mostra de 245 participants (181♀64♂), 
n=136 (93♀43♂) foren avaluats amb el test de 10MWT en l’estudi d’Aydin et al i Fox 
et al. (120,121), n=26 (17♀9♂) van ser avaluats amb el test de 7’62MWT en l’estudi 
d’Aidar et al. (127) i n=83 (71♀12♂) van ser avaluats a l’estudi de Sandroff et al. 
(124) emprant el Timed 25-food walk (T25FW). En dos dels estudis no es van donar 
cap millora estadísticament significativa (121,124). A l’estudi que comparava pilates, 
exercicis estandarditzats i relaxació (120), sols va haver millores significatives en el 
grup d’intervenció amb exercicis estandarditzats respecte al grup control, tant a la 
valoració de control com després de les 12 setmanes d’intervenció. 
Dos estudis (124,126) amb una mostra de 128 participants (100♀28♂) 
analitzaren la resistència en la marxa emprant els tests de 2MWT, 5MWT i 6MWT. 
En el cas de l’estudi de Kalron et al. (126) emprant dos tests (2 i 5 MWT) sobre el 
tapís rodant Zebris FDM-T, mostraren millores significatives com s’ha mencionat 
anteriorment. Més a més, l’estudi de Sandroff et al. (124) també va reportar millores 
significatives (p=0.05) en el grup multimodal en la prova 6MWT respecte el grup 
control, en quant al temps i quantitat de passes. 
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En quant a la percepció de la mobilitat, sols dos estudis (120,124) (16%) amb 
una mostra de 111 participants en els grups d’intervenció (89♀22♂) i 72 en els grups 
de control (56♀16♂) empraren l’escala autoinformada de l’impacte de l’EM sobre la 
marxa. Sols l’estudi de Fox et al. va mostrar significativament millors resultats 
després de realitzar la intervenció amb exercici estandarditzat respecte al grup 
control i el grup de Pilates i, continuaven mantenint-se a les 4 setmanes posteriors 
(120). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Percentatge (%) d’estudis que valoren els diferents paràmetres de la marxa. 
Equilibri 
Cinc estudis van avaluar l’efectivitat de l’EF o ET sobre l’equilibri dinàmic, 
l’equilibri estàtic, l’equilibri funcional el qual englobaria els dos anteriors i, 
l’autopercepció de l’equilibri (figura 4), amb una mostra total de 223 participants 
(156♀77♂) amb EM (120–122,126,127,129). 
Un sol article (126) es va centrar en l’equilibri estàtic, el qual parlava de la 
posturografia, un valor obtingut a partir de la mitjana de 3 proves en termes de 
mesures de control. A partir de les intervencions de pilates o teràpia física 
realitzades en l’estudi sols es van obtenir canvis significatius en la reducció del 
centre de la trajectòria de pressió (p=0.034), però no va ser significatiu amb els ulls 
tancats. No obstant això, Kalron et al. també va valorar l’equilibri dinàmic i l’equilibri 
funcional.  
Referent al primer, forma part d’un dels 4 estudis (32%), dintre de la mostra 
total de 133 participants (82♀51♂), que es centraren en aquest equilibri dinàmic, on 
s’empraren diferents tests o mètodes. Kalron et al. (126) va emprar el Four Square 
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Step Test per valorar els seus participants amb una millora estadísticament 
significativa (p=0.031). A l’estudi de Brændvik et al. (122) es va emprar un sensor 
que conté unitats triaxials d’acceleròmetres, giroscopis i magnetòmetres. Però en 
aquest estudi sols s’analitzaren les dades d’acceleracions del tronc, en el control de 
l’equilibri durant la marxa. Com a resultat, sols es va trobar una reducció significativa 
en la mitjana de l’acceleració per metre quadrat de la direcció vertical (VaccRMS) en 
el grup d’entrenament amb tapís rodant, en comparació amb el grup d’entrenament 
de força (p=0.047).  
Altres 3 estudis empraren l’escala de Berg (BBS) (121,126,127). En un d’ells, Aydin 
et al. (121) van reportar millores estadísticament significatives tant al grup d’exercici 
domiciliari (p=0.001) com hospitalari (p=0.003), així com la diferència entre 
intervencions (p=0.031), i l’estudi d’Aidar et al. (127) també va reportar millores 
(p=0.012). No obstant això, Kalron et al. (126), amb les seves intervencions, no van 
obtenir canvis significatius en l’equilibri dinàmic, però si amb l’equilibri funcional amb 
el test Functional Reach (p=0.003), o amb el Time up and go test (p=0.023), emprat 
també en Aidar et al. (p=0.043). 
Fox et al. (120), van optar per valorar l’autopercepció de l’equilibri dels 
participants, realitzant dos qüestionaris: L’escala de confiança en l’equilibri (ABC) per 
activitats específiques i l’escala numèrica de qualificació de 10 punts per determinar 
la perspectiva dels participants sobre la “dificultat per transportar un beure mentre 
camina”. Cap dels dos qüestionaris subjectius van resultar ser estadísticament 
significatius. 
 
Figura 4. Percentatge (%) d’estudis que valoren els diferents tipus d’equilibri i la percepció del mateix. 
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Força extremitats inferiors 
Dos estudis avaluaren l’efectivitat de l’exercici físic o terapèutic sobre la força 
de les extremitats inferiors amb 109 participants (88♀21♂) amb esclerosis múltiple, 
dels quals 56 eren del grup experimental i 53 del grup control (124,127). 
La intervenció realitzada a l’estudi d’Aidar et al. (127) en la qual es realitzava un 
programa d’exercici aquàtic va mostrar millores significatives amb el test Getting up 
from a sitting position (p=0.042) en termes de força tant d’EEII com EESS. D’altra 
banda, en l’estudi de Sandroff et al. (124) es va valorar la força a partir del torque 
isomètric màxim de genoll, valorant així tant flexors com extensors, però no va 
comportar cap canvi estadísticament significatiu (p>0.20). 
Qualitat de vida 
Dos estudis van avaluar l’efectivitat de l’exercici físic o terapèutic sobre la 
qualitat de vida amb 84 participants (52♀32♂) amb esclerosis múltiple, dels quals 66 
eren del grup experimental i 18 del grup control (121,123). 
La intervenció realitzada a l’estudi d’Aydin et al. (121) en el qual es realitzava 
un programa d’exercici domiciliari i exercici hospitalari (121) va mostrar millores 
significatives de fins a 12.31±7.45 punts en el grup hospitalari (p=0.001) i 9.25±6.99 
punts en el grup domiciliari (p<0.001). D’altra banda, l’entrenament en circuit 
combinat amb vibració de cos complert o el sistema d’entrenament de l’equilibri 
(123) no van reportar canvis significatius. 
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DISCUSSIÓ 
La finalitat de la present revisió sistemàtica va ser analitzar l’eficàcia de 
l’exercici físic i terapèutic en la marxa de pacients adults i de mitjana edat amb 
esclerosis múltiple. Com a objectius específics també es va analitzar aquesta 
eficàcia sobre l’equilibri, la força d’extremitats inferiors i la qualitat de vida. Els vuit 
estudis que van ser inclosos, amb una qualitat metodològica entre bona i excel·lent, 
van presentar diferents resultats sobre les variables (120–127). Sintetitzant els 
resultats més importants, es podria exposar que en major o menor mesura l’exercici 
físic o terapèutic ajuda a millorar els paràmetres cinemàtics de la marxa i a destacar 
una millora, tot i que menor, de la velocitat de la marxa i resistència durant la 
mateixa. A la vegada sembla ser que l’exercici físic i terapèutic també milloren la 
percepció de mobilitat durant la marxa. 
En aquesta revisió, s’ha trobat una gran varietat en la mostra de participants, 
en les seves característiques demogràfiques i en el grau de discapacitat així com en 
d’altres aspectes com són les tipologies d’intervencions, les eines de valoració de les 
variables, els protocols de control, la duració d’intervencions, entre altres. 
Degut a aquesta heterogeneïtat, no ha estat possible realitzar un metanàlisi dels 
efectes de l’EF i ET sobre les diferents variables i, sols ha estat possible realitzar 
una síntesi de la millor evidència amb anàlisis qualitatius. 
Un dels criteris d’inclusió fou que la mostra estigués compresa entre els 19 i 65 
anys, degut a que els primers símptomes o brots de la malaltia apareixen entre els 
20-40 anys i com a molt entre el 2.7-5% arriben a presentar símptomes abans dels 
18 anys (1,32). Dels diferents estudis, la mitjana d’edat es va presentar amb 45 
anys, superior a la mitjana d’edat de 34 anys identificada a Catalunya (16), destacant 
la mitjana d’edat més alta a l’estudi de Fox et al. (120) amb 54 anys i en el de 
Sandroff et al. (124) amb 51 anys. No obstant això, el més rellevant d’aquesta 
mitjana és el fet de que són els dos estudis amb una mostra major, 100 i 83 
participants respectivament, molt per sobre de la mitjana de participació de tots els 
estudis de la revisió (n=49). Es podria considerar aquesta mitjana de participació 
com acceptable davant la dificultat actual de trobar participants amb EM en els 
diferents estudis o, fins i tot, de mantenir una alta adherència al programa per la 
complicació de mantenir una estricta política dels mateixos (125), on els participants 
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han de complir amb els criteris d’inclusió abans de ser seleccionats i inclús no ser 
exclosos pel principal motiu de sofrir algun brot o recaiguda, o bé també per 
problemes de desplaçament fins al centre d’intervenció. Un altre punt clau també 
seria l’autopercepció de barreres per la pràctica física, com diferents aspectes 
cognitius, la depressió, fatiga o l’evolució de l’estat de salut (130). 
Referent al gènere dels participants, tots els estudis inclosos en la seva totalitat 
presenten un major nombre de dones que d’homes dintre de les seves mostres. La 
mitjana de tots els estudis és de dones: home (34:15) i en resum, la mostra total de 
la revisió és de 270 (70%) i 116 (30%), respectivament. Cap dels estudis ha 
especificat que la selecció fos intencionada, i per tant, es podria relacionar amb 
l’epidemiologia més freqüent on aquesta malaltia afecta en una proporció major de 
dones en 2:1 (28). 
Els estudis que identificaren, com a limitació, una mostra reduïda 
(123,125,126), es relacionen directament amb la mancança del càlcul de la mida 
mostral. No obstant això, dos es basaren en estudis similars per tenir una orientació 
de quina mostra era necessària (125,126). Seria ideal realitzar estudis amb cohorts 
més grans, a poder ser estratificades en relació amb les diferents condicions basals 
dels participants i, per altra banda, aquest fet augmentaria el poder estadístic dels 
propis estudis. 
Relacionat amb això, és important destacar que tots els estudis valoraren el 
nivell de discapacitat de forma prèvia al programa, sent considerat com una 
característica important dintre dels seus criteris d’elegibilitat, però d’altra banda, en 
aquesta revisió sistemàtica, l’EDSS no va ser tinguda en compte com un criteri 
d’elegibilitat. Tots els estudis en la seva totalitat, van valorar el nivell de discapacitat 
emprant la EDSS.  
En general els estudis han presentat una semblança en el nivell de discapacitat 
dels seus participants, establint una mitjana de nivell 3.5, que correspondria a una 
discapacitat moderada en un sistema funcional, o discapacitat lleu en tres o quatre 
sistemes funcionals, amb absència de dificultat per caminar. El 50% dels estudis 
estableixen una EDSS mitjana entre 3-3’5, lo que comporta que les intervencions 
d’exercici es realitzen amb pacients que no tenen dificultats a l’hora de caminar 
(121–123,125). L’estudi de Kalron et al. (126) presenta una mostra entre 4 i 5, on els 
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participants ja presenten alguna dificultat a l’hora de caminar i hi ha una discapacitat 
significativa. Dos estudis similars, presenten una mostra entre 4 i 6-6’5, però sense 
arribar a determinar-ho exactament (120,124). I en l’estudi d’Aidar et al. (127) sols es 
defineix la mostra amb un nivell de discapacitat entre 0 i 7’5, el que comporta que la 
mostra participant en el programa sigui molt heterogènia i variada, afectant als 
possibles resultats, ja que va des de persones que no tenen cap discapacitat fins a 
persones que van en cadira de rodes i com a màxim podríe donar uns sols passos, 
amb suport. 
També cal destacar que el tipus d’EM predominant en els participants dels estudis 
és la remitent-recurrent amb una mostra total de 208 participants, representant el 
75% del total. Alguns estudis sols reclutaren participants amb aquesta tipologia d’EM 
(121,123,125,126), altres realitzaren les intervencions amb mostres més 
heterogènies (120,122) i dos estudis no especificaren del tot la tipologia d’EM que 
presentaven els participants (124,127). Per aquest motiu, caldria remarcar la 
importància de disposar d’una mostra homogènia, com a mínim en nivells d’afectació 
sobre la discapacitat, per comportar una validesa interna a nivell d’evidència sobre 
els resultats obtinguts. 
Aquest aspecte és important perquè tots els participants de cada estudi, 
independentment del nivell de discapacitat o tipus d’esclerosis múltiple que 
presentin, han rebut el mateix tractament dintre de les respectives intervencions. Així 
doncs, seria encertat realitzar estudis en els que s’analitzessin a pacients amb el 
mateix nivell de discapacitat i amb el mateix tipus d’EM per tal d’evitar error en els 
resultats o bé, ser poc curosos en la seva intervenció. D’altra banda, si no és 
possible aconseguir una homogeneïtat en la mostra, seria necessari  ajustar els 
paràmetres de la intervenció a cada pacient de forma individual. 
Aquesta heterogeneïtat detectada en els diferents estudis inclosos en aquesta 
revisió, també es podria relacionar amb altres revisions semblants ja publicades en 
una revisió global de revisions Cochrane (131), on amb freqüència també remarquen 
el nombre escàs de pacients, les diferencies significatives en el tipus de malaltia, la 
presentació clínica i els objectius de tractament. 
En quant a les avaluacions dels diferents estudis, tots realitzaren valoracions 
tan abans com després del programa d’intervenció. Dos estudis feren valoracions 
(121,124)de control a la meitat del programa a nivell de seguiment a curt-mig termini, 
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per analitzar l’evolució de les diferents variables amb el pas del temps, no obstant 
això, cap dels dos ho feren a posteriori d’haver finalitzat el programa. Sols Fox et al. 
es plantegen al seu estudi fer un seguiment fins a un mes després de realitzar la 
intervenció per comprovar l’evolució dels canvis amb el pas del temps (120). 
Destacar el fet que dos estudis (122,128) tinguessin en compte un dels símptomes 
més importants en aquesta patologia, la fatiga. Realitzaren les valoracions pre 
durant dos dies per tal de minimitzar la fatiga produïda pels tests de valoració i no 
desvirtuar els resultats. 
Els vuit estudis escollits per la revisió demostren la gran varietat de tècniques 
que hi ha dintre de la rehabilitació o més concretament considerades exercici físic o 
terapèutic, com també exposa una altra revisió (99). Totes aquestes tècniques 
presenten nomenclatures o noms diferents però segueixen conceptes o 
fonamentació similar, les quals arriben a realitzar intervencions d’entrenament 
combinant diferents capacitat físiques, per aconseguir produir un canvi sobre alguna 
de les variables que s’han analitat (marxa, equilibri, força i qualitat de vida). A partir 
d’aquí es realitza una comparació dels diferents tipus d’intervenció i una comparativa 
dels resultats obtinguts de cada variable. 
Sols un estudi realitza de forma específica una intervenció per la millora de la 
marxa, en aquest cas emprant un tapís rodant en el qual els participants havien de 
caminar a diferents intensitats. L’altre grup d’intervenció realitzava exclusivament un 
entrenament de força (122). Com a resultats entre els dos tipus d’intervenció, el grup 
que va emprar el tapís rodant va mostrar majors resultats en la puntuació del FAP, 
tot i que no del tot significatiu (p=0’051), i en l’economia de la marxa. S’han buscat 
altres estudis publicats en els quals el caminar o l’entrenament sobre tapís rodant 
sigui la intervenció principal. El metaanàlisis de Latimer-Cheung et al. (99) mostra un 
estudi amb adults amb EM, en el qual es tracta de caminar 15-30’ sense control 
d’intensitat per pulsòmetre, durant 12 setmanes (3dies/set), sense millora en els 
paràmetres de la marxa ni fatiga (132), un mateix estudi que compara l’entrenament 
assistit amb robot i l’entrenament de la marxa convencional durant 3 setmanes 
(5dies/set) on els dos grups mostraren un augment de la força d’EEII, un augment en 
la velocitat de la marxa, i en el cas de la marxa assistida amb robot va augmentar la 
distància (resistència) recorreguda total (133). I un altre estudi en el qual es 
realitzava la intervenció sobre tapís rodant a unes intensitats semblants a les de 
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Brændvik et al. (122) va millorar la velocitat de la marxa, va mantenir la resistència i 
la fatiga (134). Un estudi independent, realitzat sobre tapís rodant amb el propi pes 
corporal, va presentar millores en la força d’EEII, resistència i velocitat en la marxa, 
espasticitat i qualitat de vida (135), tot i així, va ser realitzat en persones amb EM i 
un EDSS de 7-7.5. 
D’altra banda, trobem exclusivament una intervenció amb el nom 
d’entrenament de força (122), tot i que hi ha altres intervencions que empren 
exercicis calistènics, ja sigui com a intervenció específica (121) amb millores 
significatives sobre equilibri i qualitat de vida, o com una part de les sessions (123), 
podrien arribar a comparar-se, al tractar-se de mètodes d’entrenament de la força. A 
partir d’aquest punt, s’hauria d’entendre que la força és l’única capacitat física (136) i 
segons les característiques físiques entorn a ella, sorgirien la resta de capacitats 
(resistència i  velocitat, o les capacitats físiques facilitadores, que són la flexibilitat i 
coordinació). Per aquest motiu, altres estudis que emprin intervencions combinant 
diferents capacitats, podrien ser incloses en major o menor mesura dintre d’aquesta 
comparació, com en l’estudi de Pau et al. (125) que van anomenar la seva 
intervenció “activitat física adaptada” (ent. aeròbic + força + relaxació). Una part 
d’aquesta es va destinar a l’entrenament de força, a molt baixa intensitat fins 
progressar a un 30%1RM, que estaria a uns nivells similars de la realitzada en 
l’entrenament de força-resistència, un altre tipus de manifestació de la força, dintre 
de la intervenció “Multimodal” (ent. Aeròbic + força resistència + equilibri) en l’estudi 
de Sandroff et al. (124). 
Amb la intervenció d’activitat física adaptada (AFA), es trobaren millores en la 
longitud de la passa, velocitat i cadència de la marxa i, sense canvis en la cinemàtica 
i tendència de millora en el rang de moviment (ROM) d’EEII (125). D’altra banda, en 
la invervenció multimodal es trobaren millores en la resistència en quant al temps i 
quantitat de passes, produint així un augment de la potència màxima d’oxigen (124) 
Respecte a l’entrenament multimodal, els resultats obtinguts en l’estudi (124) 
són coherents amb un metanàlisis que exposa els efectes de l’entrenament 
multimodal sobre la mobilitat d’EEII a l’hora de caminar i en l’aptitud 
cardiorespiratòria (137). No obstant això, els resultats semblen suggerir que aquesta 
intervenció sols comportava beneficis fisiològics relacionats amb la resistència en 
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aquells participants amb EM que predisposessin una discapacitat important per la 
mobilitat en la marxa (124). 
Dos estudis diferents empren exercicis estandarditzats i pilates com a 
intervenció. Però a l’hora de comparar quines tècniques o exercicis són els 
“estandarditzats”, s’observa que difereixen d’una intervenció a una altra. En un es 
realitza un programa de millora d’estabilitat de tronc i pelvis, força, flexibilitat i 
equilibri seguint el concepte de Bobath (126), i en l’altre una combinació entre 
estabilitat, força i equilibri (120) seguint estudis ja publicats (138). Per aquest motiu, 
com s’ha comentat anteriorment, tot i que en els dos es treballin sobre les mateixes 
capacitats físiques, no és segueix un procediment similar. D’altra banda, en relació a 
la intervenció de pilates que realitzen els dos estudis, aquesta semblaria indicar que 
els dos estudis són similars i segueixen una estructura semblant, ja que en un es 
posa especial atenció a l’activació del múscul transvers de l’abdomen (126) i en 
l’altre es remarca els pilars fonamentals del pilates, que són d’igual forma, l’activació 
voluntària de la musculatura profunda abdominal i més a més, combinar els exercicis 
amb respiració (120). Sols un estudi va millorar estadísticament en els paràmetres 
de la marxa com la velocitat, longitud mitjana de passos i la fase mitjana de 
recolzament, tant en el grup d’exercici estandarditzat com en el grup pilates. També 
mostraren els dos grups millores d’equilibri estàtic amb ulls oberts (126), seguint les 
troballes d’altres estudis similars realitzats amb pacients neurològics (139), així com 
a millores en la percepció de caminar (126). Pel que fa a l’altre estudi, sols el grup 
d’exercici estandarditzat va presentar millores respecte al grup control (relaxació) i 
grup de pilates, en termes de velocitat de la marxa, i puntuacions de percepció de 
caminar. Aquestes millores es van mantenir fins a 4 setmanes posteriors (120). Els 
dos estudis serien equiparables en termes de dosis d’intervenció (1 sessió setmanal, 
durant 12 setmanes), però Fox et al  (120) va realitzar la intervenció amb una mostra 
de 100 participants amb diferents tipus d’EM, front els 45 de l’altre estudi amb un 
sols tipus d’EM (EMRR). Per tant en termes d’intervenció, no hi ha cap avantatge pel 
pacient pel què fa a escollir un tipus d’intervenció o una altra, tot i que sembla ser 
que les dues intervencions provoquen certs canvis positius sobre la marxa i equilibri 
en persones amb EM. 
  Un estudi (127) va realitzar la intervenció en un medi aquàtic, combinant 
exercicis de força-resistència, treball cardiovascular, mobilitat i respiració, durant 12 
Eficàcia de l’exercici físic i terapèutic sobre la marxa en pacients amb EM Verdejo, FJ 
 72 
setmanes, 3 cops a la setmana. Van reportar millores en la velocitat de la marxa, 
l’equilibri funcional i la força d’EEII. Aquests són uns resultats semblants si es 
compara amb estudis realitzats també en el medi aquàtic (140,141), però que 
presenten una duració de 5 setmanes (5 dies/set) i 8 setmanes (8 dies/set) 
respectivament, és a dir, el doble de volum que l’estudi de Aidar et al. 
Escudero et al. (123) realitza intervencions combinant diferents capacitats 
físiques. A més a més, se li suma la combinació d’exercici amb vibració de cos 
complert (WBV) o, a l’altre grup d’intervenció, el sistema d’entrenament d’equilibri 
(BTS). Realitza un programa de 12 setmanes (2d/set), en el que es va aconseguir 
millores significatives en la fatiga i en l’estat anímic, però sols millores significatives 
en el grup WBV en els paràmetres de la marxa (velocitat, longitud), disminuint el 
temps de passa, asimetria, entre altres, però sense canvis sobre la qualitat de vida 
en cap de les dues intervencions. Si comparem aquests resultats amb altres similars 
que emprin exercici físic i teràpia vibratòria trobem que varien degut a que s’empren 
freqüències, temps d’aplicació i duracions diferents. S’han trobat millores en 
l’equilibri a diferents estudis, però sense comprovar el manteniment d’aquests amb el 
pas del temps (142), o poder demostrar si les millores són per la combinació 
d’exercici o teràpia vibratòria (143), inclús altres estudis exposen que no es 
produeixen canvis (144). 
Dos estudis, empren la relaxació i els estiraments com a intervenció del grup 
control. En el cas de Fox et al. empren la relaxació per comparar amb el mètode de 
pilates i els exercicis estandarditzats mostrant millores significatives o tendències de 
millora sobre les diferents variables a favor d’aquests dos últims (120). En l’altre 
estudi, com a grup de control actiu, realitzaren un treball no aeròbic, amb activitat 
d’estirament i tonificació per controlar els efectes del contacte social i l’atenció, 
seguint el manual proporcionat per la NMSS (119). Ambdós no poden ser 
comparats, però seria important remarcar la necessitat per les persones amb EM de 
treballar apart d’altres capacitats físiques, la flexibilitat i la respiració, com a mínim 
dintre de les sessions d’intervenció de diferents programes. Si més no, hi ha altres 
activitats físiques o exercici físic específic a treballar aquestes capacitats, com seria 
el ioga, tai-chi, inclús pilates en la intensitat més reduïda. Però els estudis publicats 
amb aquests tipus d’intervenció estan més enfocats a la millora de la funció cognitiva 
i reducció de la fatiga (145,146). 
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A destacar que l’EF i/o ET actua sobre les diferents variables d’estudi segons el 
tipus d’intervenció que es realitzi, i en funció dels paràmetres de la carrega que es 
programin (intensitat, duració, freqüència i volum). 
Pel que fa a la marxa, s’han exposat diferents tipus d’intervencions dels estudis 
analitzats en aquesta revisió, en les quals s’han presentat unes millores en els 
paràmetres cinemàtics (122), economia de la marxa (122), cadència de la marxa 
(123,125), velocitat (120,123,125–127), resistència (124) i autopercepció de la 
funcionalitat de la marxa (120,122,126). Aquestes millores també s’han trobat a 
estudis amb intervencions similars (132–135,137,140,141), però la majoria no 
comparables entre si. D’altra banda tant als estudis revisats com en altres estudis ja 
publicats també ens podem trobar en casos que no hi ha hagut canvi o millora, sigui 
a tota la variable o en un paràmetre determinat (124,125,132,134,140,141). 
En l’equilibri, s’ha trobat evidència de que amb l’exercici físic i/o terapèutic es 
pot arribar a millorar, ja sigui l’estàtic com el dinàmic, o bé en aquelles situacions que 
siguin necessari fer ús dels dos (121,126,127,139,140,142,143). No obstant això, 
també hi ha estudis que exposen que no s’han produït canvis sobre aquesta variable 
o en alguna de les valoracions realitzades (126,144). 
Respecte a la força de les extremitats inferiors, dos estudis d’aquesta revisió 
exposen millores significatives sobre la força (122,127) juntament amb altres estudis 
que també realitzen intervencions de força o actuen sobre ella, amb intervencions 
similars (133,135,143).  
I com a última variable, la qualitat de vida, que en els diferents estudis revisats, 
és la menys investigada ja que sols trobem un estudi que exposi millores 
significatives (121) i un altre el contrari (123). No s’han trobat estudis similars per 
poder comparar, ja que qüestionaris com el MusiQol, poques vegades s’empren en 
estudis de rehabilitació, i com a tal és complicat el poder comparar-ho. Sols s’ha 
trobat un estudi similar (135) en quant a la intervenció, no amb l’instrument emprat 
en l’estudi de la present revisió, que és el Multiple Sclerosis Impact Scale - MSIS, i el 
qual presentava millores significatives en la qualitat de vida. 
Tot i els resultats presentats en aquesta revisió, degut al reduït nombre 
d’estudis analitzats i la poca relació que tenen entre ells a nivell d’eines de valoració, 
resulta difícil poder arribar a treure conclusions amb certesa respecte als efectes de 
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l’exercici físic i terapèutic sobre les variables de la marxa, equilibri, força i qualitat de 
vida. Un altre dels motius és que, en aquelles intervencions que combinen més 
d’una modalitat o tècnica, es desconeix si els canvis que s’arriben a produir sobre 
qualsevol de les variables d’estudi són deguts a una part o bé l’efecte en conjunt de 
tota la intervenció. El que si s’hauria de tenir en compte és l’efecte positiu global que 
genera el tipus d’intervenció sobre les variables analitzades i, més específicament en 
persones amb EM.  
Un altre dels motius podria ser el fet de que no hi hagi un consens a l’hora 
d’establir els paràmetres de la intervenció, on no es realitza un control exhaustiu de 
la distribució de la càrrega i possiblement no s’ajusti a cada tipus de participant. Uns 
participants que presenten una patologia neurològica com és l’EM, la qual té 
diferents formes de presentació, i els participants que la pateixen, disposen també 
de diferents nivells de discapacitat. Per poder minimitzar aquest punt, seria 
indispensable disposar d’especialistes correctament formats en el tema, com per 
exemple neurorehabilitadors i fisioterapeutes especialistes amb neurologia i/o EM, 
amb extensos coneixements sobre la quantificació de les càrregues i, a la vegada 
ser capaços d’ajustar la intervenció en tot moment als participants i les seves 
característiques, ja que, com exposa Khan et al. (76), les intervencions de 
rehabilitació són complexes i difícils de quantificar, i el component principal de la 
sessió és el pacient i, per tant, no es pot quantificar d’inici. Tenint en compte aquest 
fet, remarcar que els estudis presentats en la revisió contaven tots amb especialistes 
correctament formats per portar a terme les intervencions, treballant conjuntament 
amb altres especialistes de la salut, a excepció de l’estudi de Sandroff et al. (124), 
els quals foren capaços d’admetre que no van incloure a l’estudi un neuròleg per 
realitzar l’anàlisi de l’estat de discapacitat amb EDSS i aquest fet va comportar un 
error en la categorització dels participants, comportant així errors d’interpretació en 
els resultats. 
Per acabar, en una actual revisió de Cochrane sobre l’efectivitat de les 
intervencions de rehabilitació en pacients amb esclerosis múltiple (131), la 
rehabilitació és considerada un tractament en la lluita contra aquesta patologia. En 
aquesta població, s’han avaluat diversos tipus d’intervencions en rehabilitació, i els 
autors afirmen que l’evidència és deficient per donar suport a l’ús de certes 
intervencions. Falta més evidència d’alta qualitat sobre diferents modalitats o 
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tècniques aplicades a EM, degut al limitat nombre d’estudis metodològicament 
consistents 
En definitiva, existeix evidència que recolza els beneficis de l’exercici sobre la 
marxa i les altres variables, però encara no hi ha evidència suficient per establir 
definitivament les quantitats, intensitats o tipus d’exercicis prescriptius per millorar 
els resultats d’aquests. 
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LIMITACIONS 
En el procés d’elaboració de la revisió sistemàtica s’han observat alguns error 
que podrien posar en entredit la validesa i fiabilitat del mateix. 
LIMITACIONS JUSTIFICACIONS 
Biaix de l’idioma 
Únicament s’han inclòs estudis publicats en 
anglès, espanyol i català. 
Biaix d’accessibilitat 
S’han trobat estudis que eren inaccessibles a 
text complert dintre de la xarxa científica de 
la UdL i que aquest ha estat un impediment 
per no poder ser inclosos en la revisió.  
No s’ha realitzat una cerca en la literatura 
gris 
Biaix d’exclusió 
S’han perdut articles rellevants per ser 
anteriors als 2014. D’altra banda, els estudis 
que no complien els estrictes criteris 
d’inclusió i exclusió eren descartats  
Biaix en l’anàlisi crític dels assajos 
L’avaluació de la qualitat metodològica dels 
estudis inclosos en la revisió sistemàtica no 
ha estat revisada per parells 
Biaix de generalització 
La gran varietat d’intervencions d’EF/ET, la 
diferència en els paràmetres de la càrrega i 
la diferència en les dades demogràfiques 
(gènere, edat, EDSS i tipus d’EM), així com 
els biaixos propis de cada estudi impedeixen 
poder generalitzar els resultats i impedeix la 
combinació estadística dels resultats per 
portar a terme un meta-anàlisis. 
Taula 15. Limitacions i errors sistemàtics de la revisió sistemàtica 
D’altra banda, destacar el fet que tots els estudis valorin el nivell de discapacitat 
de forma prèvia al programa, sent considerat com una característica important dintre 
dels seus criteris d’elegibilitat, fet que en aquesta revisió sistemàtica no va ser tingut 
en compte com a tal. 
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LÍNIES DE FUTUR 
Tenint en compte les limitacions exposades seria interessant considerar els 
següents punts en futurs estudis: 
- Portar a terme una revisió sistemàtica dels últims 10 anys, augmentant el camp 
de cerca a altres bases de dades com Scopus, PEDro, ISI WoS, Dart-Europe, 
JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports, Grey Lit, 
Open Aire Google Scholar, entre altres. 
- Emprar una mostra homogènia en base a l’escala de l’estat de discapacitat o 
tipus concret d’EM. 
- Presentar un estudi amb el màxim de qualitat metodològica (aleatoritzats, 
controlats, de doble cec...), evitant co-intervencions que puguin alterar els 
resultats de l’estudi. 
- Incloure en la cerca el concepte d’espasticitat i analitzar com l’exercici físic i/o 
terapèutic pot influir-hi, ja que no hi ha cap estudi publicat en els darrers 5 anys 
que hi faci referència en els seus objectius. 
- Realitzar un estudi pilot, tenint en compte els punts mencionats anteriorment, 
sobre marxa nòrdica com alternativa d’exercici físic en persones amb EM, ja 
que no s’ha trobat cap estudi que faci referència a aquesta modalitat i per les 
seves característiques es creu adient. 
CONCLUSIONS 
L’exercici físic resulta ser una teràpia més pel fisioterapeuta a l’hora de tractar 
pacients amb EM. La totalitat dels articles inclosos en aquesta revisió han reportat 
canvis favorables sobre la marxa, sent significatius en la seva majoria, com a mínim 
a un dels seus paràmetres. D’altra banda, no es pot arribar a definir o comparar si hi 
ha alguna modalitat d’exercici millor que una altra.. 
De fet, la heterogeneïtat en la metodologia dels estudis de la present revisió 
dificulta l’establiment dels millors paràmetres d’aplicació així com la comparació 
entre els seus resultats i la seva extrapolació a la població en general. A més, la 
reduïda mida mostral, el fet que en la seva mostra només hi hagi dones Com es pot 
observar, la metodologia és diferent a cada estudi, la qual cosa fa que la comparació 
entre els resultats sigui complicada. D’altra banda, que la grandària mostral pugui 
Eficàcia de l’exercici físic i terapèutic sobre la marxa en pacients amb EM Verdejo, FJ 
 78 
ser reduïda o que els investigadors no estiguin cegats pot augmentar el risc de 
biaixos dins de l'estudi. 
L’exercici físic i terapèutic influeix favorablement en pacients amb esclerosis 
múltiple, però és necessari que hi hagi revisions sistemàtiques que exposin de forma 
sintetitzada els resultats. Aquest serà un punt de partida perquè posteriorment es 
puguin dissenyar sessions més acurades en el nostre àmbit, podent realitzar 
intervencions més eficients pels nostres pacients. 
Actualment, el concepte d’exercici terapèutic s’està obrint cada cop més entre 
els professionals de la salut i especialment en el col·lectiu de fisioteràpia. Tot i així, 
és necessari remarcar la importància de treballar en un equip interdisciplinari o inclús 
transdisciplinari, en el qual hi hagi la presència d’un especialista en exercici físic. 
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ANNEXES 
Annex 1. Expanded Disability Status Scale (EDSS), 
Puntuació de l’escala EDSS 
1,0- Absència de discapacitat, signes mínims en el sistema funcional. 
1,5- Absència de discapacitat, signes mínims en més d’un sistema funcional. 
2,0- Discapacitat mínima en un sistema funcional. 
2,5- Discapacitat lleu en un sistema funcional o discapacitat mínima en dos sistemes 
funcionals. 
3,0- Discapacitat moderada en un sistema funcional, o discapacitat lleu en tres o quatre 
sistemes funcionals. Absència de dificultat per caminar. 
3,5- Discapacitat moderada en un sistema funcional i discapacitat per sobre de la mínima 
en varis. Absència de dificultat para caminar. 
4,0- Discapacitat significativa, però autosuficiència sobre unes 12 hores diàries. 
Capacitat de caminar sense ajuda i sense descansar 500 metres. 
4,5- Discapacitat significativa, però independència durant la major part del dia. Capacitat 
de treballar una jornada completa, amb algunes limitacions per certes activitats o 
necessitat d’una ajuda mínima. Capacitat de caminar sense ajuda ni descans una 
distància de 300 metres. 
5,0- Discapacitat suficientment severa como per impedir les activitats diàries i la feina 
d’una jornada completa sense modificacions. Capacitat de caminar sense ajuda ni 
descans 200 metres. 
5,5- Discapacitat lo suficientment severa per impedir les activitats diàries. Capacitat de 
caminar sense ajuda ni descans 100 metres. 
6,0- Necessitat d’algun tipus de suport per caminar 100 metres, amb o sense descans. 
6,5- Necessitat de dos tipus de suports para caminar –dos bastons, caminador…- uns 20 
metres sense descansar. 
7,0- Incapacitat de caminar més d’uns 5 metres, inclús amb ajuda. Essencialment limitat  
a moure’s en cadira de rodes, tot i que hi ha capacitat de moure’s per un mateix i es 
transfereix sense ajuda. Actiu en la cadira de rodes durant 12 hores al dia. 
7,5- Incapacitat de donar més d’uns pocs passos. Limitació a la cadira de rodes i amb 
suport per transferència. Capacitat per moure la cadira, però no tot el dia si la cadira es 
convencional i té manca de motor. 
8,0- Essencialment confinat al llit o cadira de rodes moguda per una altra persona. 
Capacitat de passar gran part del dia fora del llit, amb manteniment de moltes funcions 
d’autocura. L’ús efectiu dels braços és habitual. 
8,5- Essencialment confinat al llit la major part del dia. Capacitat d’emprar els braços i 
manteniment d’algunes funcions d’autocura 
9,0- Confinat al llit i totalment dependent. Capacitat per comunicar-se i menjar 
9,5- Confinat al llit i totalment depenent. Incapacitat per comunicar-se i tragar 
10- Mort degut a l’esclerosis múltiple 
Eficàcia de l’exercici físic i terapèutic sobre la marxa en pacients amb EM Verdejo, FJ 
 94 
Annex 2. Proposta de treball en persones amb EM segons la guía de 
Prescripció d’Exercici Físic per la Salut (PEFS) 
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Annex 3. Termes MeSH i Entry Terms a Pubmed 
Terme Mesh Multiple Sclerosis Exercise Therapy Exercise 
Entry terms 
Sclerosis, Multiple 
Sclerosis, Disseminated 
Disseminated Sclerosis 
MS (Multiple Sclerosis) 
Multiple Sclerosis, Acute Fulminating 
Therapy, Exercise 
Exercise Therapies 
Therapies, Exercise 
Rehabilitation Exercise 
Exercise, Rehabilitation 
Exercises, Rehabilitation 
Rehabilitation Exercises 
Remedial Exercise 
Exercise, Remedial 
Exercises, Remedial 
Remedial Exercises 
Exercises 
Physical Activity 
Activities, Physical 
Activity, Physical 
Physical Activities 
Exercise, Physical 
Exercises, Physical 
Physical Exercise 
Physical Exercises 
Acute Exercise 
Acute Exercises 
Exercise, Acute 
Exercises, Acute 
Exercise, Isometric 
Exercises, Isometric 
Isometric Exercises 
Isometric Exercise 
Exercise, Aerobic 
Aerobic Exercise 
Aerobic Exercises 
Exercises, Aerobic 
Exercise Training 
Exercise Trainings 
Training, Exercise 
Trainings, Exercise 
Terme Mesh Walking Gait Canes 
Entry terms 
Ambulation Gaits Cane 
Walking Sticks 
Stick, Walking 
Sticks, Walking 
Walking Stick 
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Annex 4. Encapçalaments a Cinahl Plus  
E
n
c
a
p
ç
a
la
m
e
n
ts
 
Multiple Sclerosis Therapeutic Exercise Exercise 
Multiple Sclerosis exercise movement techniques 
exercise therapies 
exercise therapy 
exercise 
therapeutic 
exercises therapies 
exercises therapy 
exercising 
therapeutic 
therapeutic exercises 
therapeutic exercising 
Exercises 
Exercising 
physical exercise 
physical exercises 
Walking Gait Canes 
Walking 
Nordic Walking 
Gait 
Step 
Walkins Speed 
Canes 
Walkers 
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Annex 5. Construcció de la cerca: Pubmed 
PUBMED 
Nº 
Estratègia 
Descripció Resultant 
s*1 Especificar termes Mesh (“[Mesh]”) 
Exercise Therapy [Mesh] 
Multiple Sclerosis [Mesh] 
Exercise [Mesh] 
Walking [Mesh] 
Gait [Mesh] 
Canes [Mesh] 
Walkers [Mesh] 
s2 
Truncament (*) en Exercise Therapy, per cercar 
directament a l’arrel de la paraula i això estàlvia buscar 
diferents terminacions, simplificant l’estratègia 
((Therap* OR Exercise*) AND 
(Exercise OR Rehabilitation* OR 
Remedial*)) 
s3 Truncament (*) en Exercise 
((Exercise* OR Activit* OR 
training*) AND (Physical* OR 
Acute* OR Isometric* OR Aerobic* 
OR Exercise*)) 
s4 Truncament (*) en Canes ((Stick* OR Cane) AND 
Walking) 
s5 Truncament (*) en Multiple Sclerosis ((Disseminated OR MS) AND 
Sclerosis) 
s6 
S2[tiab]. Per cercar aquests termes en els camps de títol 
i abstract, per si algun document no té detallat els termes 
Mesh. 
((Therap*[tiab] OR Exercise*[tiab]) 
AND (Exercise[tiab] OR 
Rehabilitation*[tiab] OR 
Remedial*[tiab])) 
s7 s3[tiab] 
((Exercise*[tiab] OR Activit*[tiab] 
OR training*[tiab]) AND 
(Physical*[tiab] OR Acute*[tiab] OR 
Isometric*[tiab] OR Aerobic*[tiab] 
OR Exercise*[tiab])) 
s8 s4[tiab] ((Stick*[tiab] OR Cane[tiab]) 
AND (Walking[tiab])) 
s9 s5[tiab] ((Disseminated[tiab] OR MS[tiab]) 
AND (Sclerosis[tiab])) 
s10 s1[tiab] Ambulation[tiab], Gait*[tiab], 
walking[tiab], Walker*[tiab] 
s11 s1 + OR + s6 
"Exercise Therapy"[Mesh] OR 
((Therap*[tiab] OR Exercise*[tiab]) 
AND (Exercise[tiab] OR 
Rehabilitation*[tiab] OR 
Remedial*[tiab])) 
s12 s1 + OR + s7 "Exercise"[Mesh] OR 
((Exercise*[tiab] OR Activit*[tiab] 
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OR training*[tiab]) AND 
(Physical*[tiab] OR Acute*[tiab] OR 
Isometric*[tiab] OR Aerobic*[tiab] 
OR Exercise*[tiab])) 
s13 s1 + OR + s8 
"Canes"[Mesh] OR ((Stick*[tiab] 
OR Cane[tiab]) AND 
(Walking[tiab])) 
s14 s1 + OR + s9 
"Multiple Sclerosis"[Mesh] OR 
((Disseminated[tiab] OR MS[tiab]) 
AND (Sclerosis[tiab]))  
s15 (s11 OR s11) AND (s10 OR s13) AND s12 
("Exercise Therapy"[Mesh] OR 
((Therap*[tiab] OR Exercise*[tiab]) 
AND (Exercise[tiab] OR 
Rehabilitation*[tiab] OR 
Remedial*[tiab])) OR 
"Exercise"[Mesh] OR 
((Exercise*[tiab] OR Activit*[tiab] 
OR training*[tiab]) AND 
(Physical*[tiab] OR Acute*[tiab] OR 
Isometric*[tiab] OR Aerobic*[tiab] 
OR Exercise*[tiab]))) AND 
("Walking"[Mesh] OR 
(Ambulation[tiab]) OR "Gait"[Mesh] 
OR (Gaits[tiab]) OR 
“Walkers”[Mesh] OR 
"Canes"[Mesh] OR ((Stick*[tiab] OR 
Cane[tiab]) AND (Walking[tiab]))) 
AND ("Multiple Sclerosis"[Mesh] 
OR ((Disseminated[tiab] OR 
MS[tiab]) AND Sclerosis[tiab])) 
 
*s = Estratègia  
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Annex 6. Construcció de la cerca: Cinahl Plus 
Construcció de la cerca a CINAHL PLUS 
Nº 
Estratègia 
Descripció Resultant 
s*1 Substitució termes MesH per encapçalaments 
(MH "Therapeutic Exercise+") OR 
(MH "Exercise+")  
s2 Cerca per títol (TI) i abstract (AB) 
TI((Therap* OR Exercise*) AND 
(Exercise OR Rehabilitation* OR 
Remedial*)) OR AB((Therap* OR 
Exercise*) AND (Exercise OR 
Rehabilitation* OR Remedial*))  
s3 Cerca per títol (TI) i abstract (AB) 
TI ((Exercise* OR Activit* OR 
training*) AND (Physical* OR Acute* 
OR Isometric* OR Aerobic* OR 
Exercise*) ) OR AB ((Exercise* OR 
Activit* OR training*) AND (Physical* 
OR Acute* OR Isometric* OR 
Aerobic* OR Exercise*) )  
s4 Substitució termes MesH per encapçalaments 
(MH "Walking+") OR (MH "Gait+") 
OR (MH "Canes") OR (MH 
"Walkers")  
s5 Cerca per títol (TI) i abstract (AB) TI(Ambulation) OR AB (Ambulation)  
s6 Cerca per títol (TI) i abstract (AB) TI(Gaits) OR AB(Gaits)  
s7 Cerca per títol (TI) i abstract (AB) 
TI (((Stick* OR Cane) AND 
(Walking))) OR AB (((Stick* OR 
Cane) AND (Walking)))  
s8 Cerca per títol (TI) i abstract (AB) TI (Walker) OR AB (Walker)  
s9 Substitució termes MesH per encapçalaments (MH "Multiple Sclerosis")  
s10 Cerca per títol (TI) i abstract (AB) 
TI ((Disseminated OR MS) AND 
(Sclerosis)) OR AB ((Disseminated 
OR MS) AND (Sclerosis))  
s11 S2 OR S3  
TI((Therap* OR Exercise*) AND 
(Exercise OR Rehabilitation* OR 
Remedial*)) OR AB((Therap* OR 
Exercise*) AND (Exercise OR 
Rehabilitation* OR Remedial*)) OR 
TI((Exercise* OR Activit* OR 
training*) AND (Physical* OR Acute* 
OR Isometric* OR Aerobic* OR 
Exercise*)) OR AB((Exercise* OR 
Activit* OR training*) AND (Physical* 
OR Acute* OR Isometric* OR 
Aerobic* OR Exercise*)) 
s12 S1 OR S11  
(MH "Therapeutic Exercise+") OR 
(MH "Exercise+") OR TI((Therap* 
OR Exercise*) AND (Exercise OR 
Rehabilitation* OR Remedial*)) OR 
AB((Therap* OR Exercise*) AND 
(Exercise OR Rehabilitation* OR 
Remedial*)) OR (TI((Exercise* OR 
Activit* OR training*) AND (Physical* 
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OR Acute* OR Isometric* OR 
Aerobic* OR Exercise*)) OR 
AB((Exercise* OR Activit* OR 
training*) AND (Physical* OR Acute* 
OR Isometric* OR Aerobic* OR 
Exercise*))) 
s13 S5 OR S6 OR S7 OR S8  
TI(Ambulation) OR AB 
(Ambulation) OR TI(Gaits) OR 
AB(Gaits) OR TI(((Stick* OR Cane) 
AND (Walking))) OR AB (((Stick* OR 
Cane) AND (Walking))) OR TI 
(Walker) OR AB (Walker)  
s14 S4 OR S13  
(MH "Walking+") OR (MH "Gait+") 
OR (MH "Canes") OR (MH 
"Walkers") OR (TI(Ambulation) OR 
AB (Ambulation) OR TI(Gaits) OR 
AB(Gaits) OR TI(((Stick* OR Cane) 
AND (Walking))) OR AB (((Stick* OR 
Cane) AND (Walking))) OR TI 
(Walker) OR AB (Walker)) 
s15 S9 OR S10  
(MH "Multiple Sclerosis") OR (TI 
((Disseminated OR MS) AND 
(Sclerosis)) OR AB ((Disseminated 
OR MS) AND (Sclerosis))) 
s16 S12 AND S14 AND S15  
MH "Therapeutic Exercise+") OR 
(MH "Exercise+") OR TI((Therap* 
OR Exercise*) AND (Exercise OR 
Rehabilitation* OR Remedial*)) OR 
AB((Therap* OR Exercise*) AND 
(Exercise OR Rehabilitation* OR 
Remedial*)) OR (TI((Exercise* OR 
Activit* OR training*) AND (Physical* 
OR Acute* OR Isometric* OR 
Aerobic* OR Exercise*)) OR 
AB((Exercise* OR Activit* OR 
training*) AND (Physical* OR Acute* 
OR Isometric* OR Aerobic* OR 
Exercise*))) AND (MH "Walking+") 
OR (MH "Gait+") OR (MH "Canes") 
OR (MH "Walkers") OR 
(TI(Ambulation) OR AB 
(Ambulation) OR TI(Gaits) OR 
AB(Gaits) OR TI(((Stick* OR Cane) 
AND (Walking))) OR AB (((Stick* OR 
Cane) AND (Walking))) OR TI 
(Walker) OR AB (Walker)) AND (MH 
"Multiple Sclerosis") OR (TI 
((Disseminated OR MS) AND 
(Sclerosis)) OR AB ((Disseminated 
OR MS) AND (Sclerosis))) 
 
*s = Estratègia 
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Annex 7. Construcció de la cerca: Cochrane 
Construcció de la cerca a COCHRANE 
Nº 
Estratègia 
Descripció Resultant 
s*1-7 Cercar termes MeSH 
MeSH descriptor: [Exercise Therapy] ; 
MeSH descriptor: [Exercise]; MeSH 
descriptor: [Walking]; MeSH descriptor: 
[Gait]; MeSH descriptor: [Canes]; MeSH 
descriptor: [Walkers]; MeSH descriptor: 
[Multiple Sclerosis] 
s8-14 
Explotació de tots els arbres de cada 
terme MeSH 
MeSH descriptor: [Exercise Therapy] 
explode all trees; MeSH descriptor: 
[Exercise] explode all trees; MeSH 
descriptor: [Walking] explode all trees; 
MeSH descriptor: [Gait] explode all trees; 
MeSH descriptor: [Canes] explode all trees; 
MeSH descriptor: [Walkers] explode all 
trees; MeSH descriptor: [Multiple Sclerosis] 
explode all trees 
s15 
 
(s8 OR s9) AND (s10 OR s11 OR s12 OR 
s13) AND s14 
(MeSH descriptor: [Exercise Therapy] 
explode all trees OR MeSH descriptor: 
[Exercise Therapy] explode all trees) AND 
(MeSH descriptor: [Walking] explode all 
trees OR MeSH descriptor: [Gait] explode 
all trees OR MeSH descriptor: [Gait] 
explode all trees OR MeSH descriptor: 
[Gait] explode all trees) AND MeSH 
descriptor: [Gait] explode all trees 
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Annex 8. Estratègia de cerca: Pubmed 
PUBMED 
Nº 
Cerca 
Descripció n** 
S*1 
“Exercise Therapy"[Mesh] OR ((Therap*[tiab] OR Exercise*[tiab]) 
AND (Exercise[tiab] OR Rehabilitation*[tiab] OR Remedial*[tiab])) 
29026
7 
S2 
"Exercise"[Mesh] OR ((Exercise*[tiab] OR Activit*[tiab] OR 
training*[tiab]) AND (Physical*[tiab] OR Acute*[tiab] OR 
Isometric*[tiab] OR Aerobic*[tiab] OR Exercise*[tiab])) 
 
62345
3 
 
S3 "Walking"[Mesh] OR (Ambulation[tiab]) 57696 
S4 "Canes"[Mesh] OR ((Stick*[tiab] OR Cane[tiab]) AND (Walking[tiab])) 1112 
S5 "Gait"[Mesh] OR (Gaits[tiab]) 26469 
S6 “Walkers”[Mesh] OR (Walker[tiab]) 12570 
S7 
 
"Multiple Sclerosis"[Mesh] OR ((Disseminated[tiab] OR MS[tiab]) AND 
(Sclerosis[tiab])) 
63241 
 
Nº 
Cerca 
Descripció n 
S8 (S1 OR S2) AND (S3 OR S4 OR S5 OR S6) AND S7 647 
S9 
Delimitar l’edat de la mostra d’estudi per terme Mesh i, títol i abstract 
S8 AND (("adult"[MeSH Terms:noexp] OR adult[tiab]) OR ("middle 
aged"[MeSH Terms] OR “middle aged”[tiab])) 
541 
S10 
Delimitar les publicacions als últims 10 anys 
S9 AND ("2008/01/01"[PDAT] : "2018/12/31"[PDAT]) 
276 
S11 
Delimitar l’idioma 
S10 AND (Catalan[lan] OR English[lang] OR Spanish[lang]) 
276 
S12 
Delimitar tipus d’estudi: Assaig clínic aleatoritzat 
S11 AND (Randomized Controlled Trial[ptyp]) 
46 
S13 
Realitzat en humans 
S12AND Humans[Mesh] 
46 
 
*S= Cerca; n**= mostra  
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Annex 9. Estratègia de cerca: Cinahl Plus 
Cinhal Plus 
Nº 
cerca 
Descripció n** 
S1 MH "Therapeutic Exercise+") OR (MH "Exercise+") 
11663
1 
S2 
TI((Therap* OR Exercise*) AND (Exercise OR Rehabilitation* OR 
Remedial*)) OR AB((Therap* OR Exercise*) AND (Exercise OR 
Rehabilitation* OR Remedial*)) 
10633
9 
S3 
TI ((Exercise* OR Activit* OR training*) AND (Physical* OR Acute* 
OR Isometric* OR Aerobic* OR Exercise*) ) OR AB ((Exercise* OR 
Activit* OR training*) AND (Physical* OR Acute* OR Isometric* OR 
Aerobic* OR Exercise*) ) 
17417
1 
S4 
(MH "Walking+") OR (MH "Gait+") OR (MH "Canes") OR (MH 
"Walkers") 
27528 
S5 TI(Ambulation) OR AB (Ambulation) 3539 
S6 TI(Gaits) OR AB(Gaits) 14046 
S7 
TI (((Stick* OR Cane) AND (Walking))) OR AB (((Stick* OR Cane) 
AND (Walking))) 
274 
S8 TI (Walker) OR AB (Walker) 2614 
S9 (MH "Multiple Sclerosis") 16486 
S10 
TI ((Disseminated OR MS) AND (Sclerosis)) OR AB ((Disseminated 
OR MS) AND (Sclerosis)) 
6201 
S11 S2 OR S3 
18448
8 
S12 S1 or S11 
24324
8 
S13 S5 OR S6 OR S7 OR S8  19334 
S14 S4 OR S13 38979 
S15 S9 OR S10 17337 
S16 S12 AND S14 AND S15 502 
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S17 Filtres (data publicació, tipus publicació, humans, edat i idioma) 10 
 
*S= Cerca; n**= mostra 
Annex 10. Estratègia de cerca: Cochrane 
Cochrane 
Nº 
cerca 
Descripció n** 
s*1 MeSH descriptor: [Exercise Therapy] explode all trees 11888 
s2 MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees 21741 
s3 MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees 5098 
s4 MeSH descriptor: [Gait] explode all trees 1834 
s5 MeSH descriptor: [Canes] explode all trees 43 
s6 MeSH descriptor: [Walkers] explode all trees 29 
s7 MeSH descriptor: [Multiple Sclerosis] explode all trees 2943 
s8 (s1 OR s2) AND (s3 OR s4 OR s5 OR s6) AND s7 116 
s9 Filtres (data publicació + variació de paraules) 46 
 
*S= Cerca; n**= mostra 
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Annex 11. Procediment per eliminació de duplicats a EndNote 
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Annex 12. Consolidated Standars Of Reporting Trials. CONSORT 2010 
 
SECCIÓ / TEMA ÍTEM Nº LLISTA DE VERIFICACIÓ DELS ÍTEMS 
 Títol i resum 
 1a Identificat com a assaig aleatoritzat al títol. 
1b Resum estructurat del disseny, mètodes, resultats i conclusions de 
l’assaig. 
Introducció 
Antecedents i 
objectius 
2a Antecedents científics i justificació. 
2b Objectius específics o hipòtesis.  
Mètodes 
Disseny de 
l’assaig 
3a Descripció del disseny de l’assaig, inclosa la raó d’assignació. 
3b Canvis importants en els mètodes després d’iniciar l’assaig i la seva 
justificació. 
Participants 4a Criteris de selecció dels participants. 
4b Procedència en que es van registrar les dades. 
Intervencions 5 Les intervencions per cada grup amb detalls suficients per permetre la 
replicació, inclosos com i quan es van administrar realment. 
Resultats 6a Especificació a priori de les variable resposta(es) principal(s) i 
secundàries, inclosos com i quan es van avaluar. 
6b Qualsevol canvi en les variables resposta després de l’inici de l’assaig, 
junt amb els motius de la(es) modificació(ons). 
Mida mostral 7a Com es va determinar la mida mostral. 
7b Si correspon, explicar qualsevol anàlisis entremig i les regles 
d’interrupció. 
Aleatorització 
Generació de la 
seqüència 
8a Mètode utilitzat per generar la seqüència d’assignació aleatòria. 
8b Tipus d’aleatorització: detalls de qualsevol restricció. 
Mecanisme 
d’ocultació de 
l’assignació 
9 Mecanisme utilitzat per implementar la seqüència d’assignació 
aleatòria, descrivint els passos realitzats per ocultar la seqüència fins a 
que s’assignin les intervencions. 
Implementació 10 Qui va generar la seqüència d’assignació aleatòria, qui va seleccionar als 
participants i qui va assignar els participants a les intervencions. 
Emmascarament 11a Si es va realitzar, a qui es va mantenir cegat després d’assignar les 
intervencions i de quina manera. 
11b Si és rellevant, descripció de la similitud de les intervencions. 
Mètodes 
estadístics 
12a Mètodes estadístics utilitzats per comparar els grups en quan a la 
variable resposta principal i les secundàries. 
12b Mètodes d’anàlisis addicionals, com anàlisis de subgrups i anàlisis 
ajustats. 
Resultats 
Flux de 
participants 
13a Per cada grup, el número de participants que es van assignar 
aleatòriament, que van rebre el tractament proposat i que es van 
incloure en el anàlisis principal. 
13b Per cada grup, pèrdues i exclusions després de l’aleatorització, 
juntament amb els motius. 
Reclutament 14a Dates que defineixen els períodes de reclutament i seguiment. 
14b Causa de la finalització o de la interrupció de l’assaig. 
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Dades basals 15 Una taula que va mostrar les característiques basals demogràfiques i 
clíniques per cada grup. 
Números 
analitzats 
16 Per cada grup, número de participants inclosos en cada anàlisis i si la 
anàlisis es va basar en els grups inicialment assignats. 
Resultats i 
estimació 
17a Per cada resposta o resultat final principal i secundari, els resultats per 
cada grup, la mida de l’efecte estimat i la seva precisió. 
17b Per les respostes dicotòmiques, es recomana la presentació de les 
mides de l’efecte tant absolut com relatiu. 
Anàlisis 
secundaris 
18 Resultats de qualsevol altre 
Danys 
(perjudicis) 
19 Tots els danys o efectes, no intencionats en cada grup. 
Discussió 
Limitacions 20 Limitacions de l’estudi, abordant les fonts de possibles biaixos, les 
d’imprecisió i, si procedeix, la multiplicitat d’anàlisis. 
Generalització 21 Possibilitat de generalització de les troballes de l’assaig. 
Interpretació 22 Interpretació consistent amb els resultats, amb balanç dels beneficis i 
danys, i considerant altres evidències rellevants. 
Altra informació 
Registre 23 Número de registre i nombre del registre d’assajos. 
Protocol 24 On pot accedir-se al protocol complet de l’assaig, si està disponible. 
Finançament 25 Fonts de finançament i altres ajudes, paper dels finançadors. 
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Nombre de registres identificats 
mitjançant cerques a bases de dades 
(n* = 102) 
C
ri
b
ra
tg
e
 
In
c
lu
s
ió
 
Id
o
n
e
ït
a
t 
Id
e
n
ti
fi
c
a
c
ió
 
Nombre de registres addicionals 
identificats mitjançant altres 
(n = 7) 
Nombre de registres després d’eliminar cites duplicades 
(n = 61) 
Nombre de registres garbellats 
per títol i resum 
(n = 53) 
Nombre de registres exclosos (n = 8) 
- No assaig clínic aleatoritzat 
- Altres idiomes 
- Diferent edat 
- No text complert 
Nombre d’articles a text complert 
avaluats per la seva elegibilitat 
(n = 8) 
Nombre d’articles a text complert 
exclosos (n = 45) 
- No empren EF / ET 
- No valoració de les variables 
d’estudi 
- Protocols d’estudi, estudis de 
viabilitat... 
Nombre d’estudis inclosos en la 
revisió sistemàtica 
(n = 8) 
Annex 13. Prisma 2009. Diagrama de flux (versió espanyola modificada) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
n*= mostra 
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Annex 14. Taules resum del risc de biaix dels estudis seleccionats 
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